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S^îJ^^^ Les Traités de Médecine et de ChiruT^M 
parus avant la guerre conservent actuellement toute leU 
aleur, mais ils ne contiennent pas les notions nouvelle! 
nées des récents événements. — L'heure n'est cependai 
s encore venue d'incorporer à ces ouvrages le» donné* 
acquises dans les Ambulances, le» Hôpitaux et les Lab» 
[ rstoiret d'Armées. Ce sera la tâche de demain, dans I 
silence et avec le 
recul qui conviennent au travail scientifique. 

Il était cependant nécessaire que les i 
declns aient, dès à présent, entre les mains une i 
point et un résumé des travaux qui ont fait l'objel 
nombreux Mémoires publiés dans les revues spécialçj 
qu'ils soient armés, pour la pratique journalière, d'oin 
courts, maniables et écrits dans ur 
dessein pratique. 



C'est à ce but que répond cette COULH 
TION. Nous publions, sur chacune des multiples quc^» 

Iquî préoccupent les médecins, de courtes monooradl 
dues i quelques-uns des spécialistes qui ont le pl^^ ^ 
bore aux progrès récents de la 
Médecine et de la Chirurgie de Guerre, 
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VOLUMES PARUS (FEVRIER 1918}, 



f Les prémices beures du Blessé de guerre. Du trou cTobus au 
poste de secours. — parles Méd.-Maj. P. bertein et a. nimibr. 

tCuide pratique du Médecin dans les Expertises médîco- 
Ugales militaires, — par le Médecin principal de 1" 
A. Duco cl \ii iMi-'dfcin -Major de i" classe e. blum, 

La Fièvre typhoïde et les Fièvres para typhoïdes. (Sj-mp- 
tomalxlnf^i'-. Eliolngiâ Prophylaxie), — par H. VINCBUT, 
Medecin-lnspcfteur de TArnifie, Membre de l'Académie de; 
Mcdi.'L-(ne, ei l. muratet. <"licf dus Travaux à la FacultÊ 
de Médecine de IJordcaii!!. {Deuxième éjilioii r 

L,X-e Paludisme macédonien. — Car.viérfs cliniquts et kéme^ 
I tolOi;iquc$. — Privcipes de Ihàr.ipeutique, — par le» 

P D" p. ARMAND-DELILLE. P. ABHAMI, H.nil LBMAIRB. G. PAIS- 

■ SEAU, Préface du P' l.a^'hraN m planche en couleur!.). 

Hystérie - Pithiatismc <t Troubles nctveuK d'ordre réflexe 

en IVeiirolOL'ie Je fiuerre. pnr J. babinski, Mcmhre de l'Aci^ 
dÉmie de M.;decinc, cl t froment. Aj^régè. MCdct 
Hôpilaui du Lyon ijiw /vy«res ei l'Ianc/u-ij. (Deuxième idi-, 
t lion revue.} 

s cliniques des Lésions des Nerfs, — par M" taiM 
IO-BENI3TY, liilern des Hf'ipiuux de Paris (SjtPilrièrâ 
: Prtl'aee du l" pium marib. Membre de rAtadûmie < 
Ridecine fowe Usiure^ <l {•Uuchea en noir et en couleun 
'' 'uxiàme éJilînn ) 
aîtemenl et Restauration des Lésions des Nerfs* - 
JM"' ath*nass!o-bhnii-tv, IniLTue de* |l6pM;)tii de 1 
^Sj/pélrièrct. a ce Pri^Ja.v .In IToft-sseur PIm. MAK»J 
flKurfs^^l^ t'x'e <'l j pl.ixchfs hors lexle). 

^ de guerre, — pa[ Um lApins. i 
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S'Professeur agrégé à la Faculle de Médecine de Paris, Chirur- 

Igien des Hôpitaux, et R. uhdoux-l-bbard, cbef de Laboratoire 

B& Radiologie des HflDilauxde Parie(ai'cr;îiriirr- '- ■■ le lexle 

fce( â^.-...Ae. irs '■ -■]. (Deuxième édition «u ,f 

tr'Evolutfon - Plaie de guerre. Mécav mes biologiques i 
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AVANT-PROPOS 



. Il manquait à cette jolie « collection » un travail sur 
les plaies de la plèvre et du poumon. Nous l'avons 
entrepris et nous n'avons consenti à le publier que du 
jour où nous nous sommes sentis la documentation et 
l'expérience suffisante pour exposer cette importante 
partie de la chirurgie d'armée. 

Placés aux deux extrémités de l'immense front, noua 
avions conçu de la même manière le traitement des 
plaies de poitrine. Les hasards de la guerre nous ayant 
rapprochés, ce travail est né d'une intime et fructueuse 
collaboration ofi chacun, profitant de l'expérience de 
l'autre, reformait une idée imparfaite ou amplilîaît 
une idée juste incomplètement développée. Encore que 
ne devons-nous pas, sans bien nous en rendre compte, 
au commerce d'esprits distingués comme Jeanbrau, 
Georges Gross, Mondor, Marsan auprès de qui les 
nécessités militaires nous avaient placés. C'est peut- 
être de leurs conversations que nous avons tiré, pour 
les. faire nôtres inconsciemment, bien des idées que 
nous avons développées et, en les remerciant, nous ne 
serions pas surpris qu'ils soient les premiers à en être 
étonnés. -^ „ „ 

Porio.5 
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A VAXr-PftOPOî, 

Le plan de cel ourragtf pourra sorprendre au pn 
abord. La plaie de poitrine, si elle ne toe pas s 
coup ou dans les instants qui suivent, peut entr 
des accidents plus ou moins graves du fait même < 
lésions qu'elle produit. Cn certain nombre oicatcîsi 
leur blessure, les uns vite, les autres lentement suiyaj 
les cas. Il y a des blessures qui évoluent sans întectioi 
c'est ce que nous avons exposé dans la premièi 
partie de cet ouvrage. 

Mais il n'en est pas toujours ainsi. Quand l'agei 
microbien envahit la plèvre ou le poumon traumatisa 
le tableau clinique change tout à fait d'aspect, 
lésion traumatique passe au second plan, l'infectii^ 
domine la scène, les indications thérapeutiques son 
tout autres. Cette étude fera l'objet de la deuxiëm 
partie. 

Qu'il ait cicatrisé ses plaies simplement ou apri 
s'être défendu contre Je microbe, le blessé de poitriiM 
a'est pas pour cela défini livement guéri. Ces séquelleï 
doH plaies de poitrine, très mal connues jadis, de mieux! 
on mieux iJludiiïes aujourd'hui, ont été exposées daDS-fl 
la dernière partie de ce travail. 

Tout arbitraires que soient à certains points 
oeB divisions, elles se justifient, pensons-nous, par l 
clarté qu'il est nécessaire de donner h. un sujet auaJ 
complexe. 

l'our ce qui est de la chiruigie d'armée conime pouj 

tant d'autre» sujets, la guerre aura amené bien del 

cliaiigemontt>, dcooué do» habitudes figées, bousculM 

tloa ihiclrines, fait ntitlre dos idées neuves, permis dn 

^oiliHtlvaa hardlo». Kilo nous aura appris qu'on ped 
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Tfêrmer une jointure d'où l'on a retiré un corps étranger 
reeptique, transformer une fracture compliquée en frac- 
■"ture fermée, désinfecter une plaie et la suturer, La 
Trchirurgie de la plèvre et du poumon n'aura pas tiré un 
[moindre bënélice, 

On sait aujourd'hui que l'expectation béate est un 
renoncement el non wa mode de traitemenl. On a fait 
s du prétendu danger du pneumothorax opéra- 
toire. Pierre Duval a montré fort judicieusement qu'il 
pliait, sans crainte, ouvrir le thorax pour arrêter 
l'hémorragie de la plaie pulmonaice quand elle risque 
3 tuer le blessé. Rien n'est plus juste, mais comment 
avoir que la plaie saigne encore. Le danger commence 
nuand on traduit cette pensée sage en disant : toute 
nlaie de poitrine dont l'aspect paraît grave doit être 
^érée. 

Que la thoracotomie en soi ne présente que peu ou 
As de danger, c'est fort juste, encore n'est-il pas indif- 
férent qu'elle soit nécessaire. Mais dans une ambulance 
■d'armée, quand défilent sur la table par dizaines les 
alaies les plus variables, peut-on garantir toujours une 
impeccable. Qu'on fasse courir au blessé ce 
si minime soit-il, il n'y a rien à dire, 
l'hémorragie doit fatalement l'enlrainer à la mort. II 
i«Bt aujourd'hui démontré que ces cas sont exceptionnels. 
Quelqu'un a dit : la chirurgie du poumon a présenté 
•pendant la guerre une véritable révolution : La révo- 
1 serait complète si l'on pouvait donner un signe 
^ûr el infaillible de la continuité de l'hémorragie intra- 
cique. 11 n'y aurait plus alors de thoracotomie 
utile et pour la première fois peut-être, on verrait 
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Il ri". n'voliiliDii r|iii n'aurait pas fait de victime. 

I>! Ir.'iviiil (I |ioiii- base un nombre considérable' 
il'olt-i'Tvitti'iiis fif! plains de la plèvre et du poumon et 
ti riMi'4 iivr>itt, IfiiTii iiiiliircllumcat, défendu les idéesqui 
UKw. {>ii(rii:xijit'|]| h-s iii[>il|i>.urG8, nous avons tenu fa. 
piY- ('iilii iiiiliKil i|Mi; possible l'effort de tous ceux 

>\i\' ti'l'iil 'l<'''.ir lie vi-iMiirir ces blessés a pousse fa 

('■l'iiii' li-iii'. iili'.i'i vriliuiis. Li'. simple exposé d'une pra* 
Im|iii' iii-i^ioniii'Ili' [«■l'jiil liii-ii prc^tcntieux devant autel 
l..l,<>ii 

I! iliiiii iMiiiibi'i- il<> nos ilocumcnts ont été 

ic< ii'illi |iiii l'iiii ilr iiiiiis, ^v\>.'<' fi la !>i cordiale hospi- 

l'ilil' >l<' I A .liir. Il» .1.- (l.'oim-s (iioss et à l'aide 

'ilr >l<- >.<'i>'iiMjil>oi'(it>>iirs. JiMiibrau. Loubat, Hou- 

iliiil , i 'i':.l INI Il^•,l■l^rlllll' ili'vilir ili' li'iir rodirc notre gra- 
htmli' IV'ili'i' iiiiii Siiiiotiiii imus pi'rmil d'organiser 

iliiii . 11.11 iitiiliiili im scrvici' ilr blcsst^s de poitrine 

■m iniii'i ne |imi\oi ililior l'iiiili' et \f di'voutMnent si 

|ii<'<'i'-iiv ili' M'iiiK liilr<li< iinii lliioux. M. Kîinnanski a 
liii-ii ('iiiiii ■..• iliiir;',rr ili'-i ili'ssins his(o[»i;i([uos de cet 

niivi\i|-.i', "Il \ " iiiiiiil I (iili'ul Imbîhit'l, nous l'en 

M' "■■'" *m'iii"iil mil'- "|ti<' noliv iimi l'-igt .luquel 

imii'i di'M'tii 11", mil (l>>->:-in-> orii^tuiiiix. 



,tiii kJ-tit.-os, !•' a,>:.l llli:. 
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PLAIES DE LA PLEVRE 
ET DU POUMON 



Fréquence. — Les statistiques antérieures à la guerre 
I donnaient pour les plaies de poilrîpe ud chiffre mojen de 
L 10 p. 100 du total des blessures. Dans une ambulance faisant 
L/onctioQ d'amijulance de triage, annexée à l'Autochir. de 
t.'G. GroES, il ebt passé pendant une période de 7 mois, en 1916. 
P_39.309 blessés. Celle époque correspondait à une grosse 
^Activité militaire sur le fronl. Sur ce nombre, 2.^10 blessés 
sont portés sur les carnets de passage comme atteints i 
plaie ou de Iraumalisme de poitrine, ce qui donne 5,6 p. 100 
[.du nombre total des blessés. 

Lalarget note que pendant l'offensive de Champagne en 1915, 
3 reçut eu quatre jours 9,328 blessés, dont 
eints de blessures pénétrantes du Ihorai, soit 
9,5 p. 100. 

Dans une formation de l'avant, Scbmid, au début de la 
pierre, sur 900 blessés, observa 64 plaies de poitrine, soil 
ip. 100. 

Duval, pendant l'offensive de la Somme, eut 163 plaief 
loilrine sur 2.200 blessés hospitalisés à son Aulochir, , soll 
S p. 100. 

1 ne faudrait pas se Taire illusion et croire que ces 
lliffres représentent la réalité du nombre général des plaies 
oilrine. Ce n'esl que le pourcentage de ces blessures i 
5 sanitaires déjà assez éloigné de la 
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Cherche-t-on les éléments de celle.slalistiqiie au poste ds« 
secours, déJJi, il manque tous les tués sur le champ de bataille, J 
Il mnnque aussi un assez grand nombre de blessés qui, dsiin 
l'encombrement habituel des journées d'allaque, ne peu»eiir 
être fibsorvés pendant un temps suffisant pour préciser f 
diagnostic. Cbei certains, la plaie de poitrine, coïncidant aYdi 
d'autres blessures, passe inaperçue au moins dans les pr<d 
inièrei heures. Car conlro, chez d'autres étiquetés plaies da 
puilriue, on ne Iroiive dans lu suite que des lésions tout à fafl 
BUperficiolles. 

Voudrait-ou chercher ces éléments de statistique sur 1 
champ de bataille : ni lu chose était praticable, elle serait 1 
pau préi impoKHible. Il ^ u des blessures qui ne laissent pouH 
■[nii dire pan de trace sur le cadavre babillé, il y a des piaieR< 
tellemeiil étendues qu'elles n'ont plus de nom. Nous arons; 
vu HUr le champ do hatnille da Champguyon un soldat tombé] 
fBCe contre terre. A travers son sac on voyait l'herbe dl^ 
champ. Ailleurs, un olïicier avait été coupé en deux par ui^ 
6cUt d'obus. Étaienl-ce des plaies de poitrine? 
Au roslo, ces cbifTroa sont de peu d'intérêt. 
Agent vulnérant. — Les agents vulnéranls sont des pl^ 
variables, Ku rail, tous les engins de combat et les projectili 
lei plus variés onl élé^ilés : balle, projectiles d'arlillw^ 
baïonnettes, sobres, lances, etc. Nous avons trouvé dans'fi 
thorax d'un sergent une clé de boite â sardine, chez un sold 
DD morceau do lihia provenant d'un voisin de combat s 
doute, car cet iiomino n'avait pas d'autre blessure. Mais al« 
qu'»u début il «imililail que les blessures par balle fussent Ij 
majorité, les conditions de combat changeant, on en arrird 
actuellement à considérer que les projectiles il'artillerie aod 
ta cause presque eiclusive des plaies pleuro-pulinonaires, aloi^ 
que les blessures par balle deviennent l'eicoption. 

On peut juger de ces dilTérencos on comparant les divei 
statistiques fournies depuis le début de la guerre. 
G. Gross, sur 111 blessés de poitrine observés du début < 



U\ campagne jusqu 



nilien de 101f>, relate 



123casparballe:5oU72,-ip. 100; 



ÉTIOLOGIE : 

48 cas par projectiles d'artillerie : soit 28 p. 100. 

Schmid, dans les mëmeS' conditions, trouve sur 54 blessés : 

44 par balle ; 

20 par projectiles d'artillerie. 

Depage et Janssen, sur 360 cas soignés à l'ambulance de la 
Panne depuis décembre 1914 jusqu'à fin 1916, donnent les 
chiffres suivants : 

182 blessures par balle : soit 50 p. 100; 

"146 par éclats d'obus : soit 41 p. 100; 

26 par shrapnell : soit 7 p. 100; 

5 par armes blanches; 

2 par agent vulnérant inconnu. 

Maillet, sur 122 cas examinés depuis le début de la cam- 
pagne jusqu'en fin 1915, trouve : 

51 blessures par balle; 

70 par projectiles d'artillerie; 

1 par baïonnette. 

Duponchel, du 8 avril au 18 Juin 1916, a ru 269 blessés de 
poitrine; tous l'étaient par projectiles d'artillerie. 

Pendant une période de 7 mois en 1916, l'un de nous a pu 
examiner 362 blessés de poitrine : 

302 avaient été blessés par des projectiles d'artillerie: 

25 par balle; 

30 par grenades; 

4 par bombe; 

1 par baïonnette. 

On voit donc que, à mesure qu'on avance dans la guerre, la 
prépondérance des blessures par projectiles d'artillerie se 
manifeste de plus en plus; les plaies par grenade ne se ren- 
conlnint guère que. par intermittences au moment des attaques 
d'infanterie, coups de main ou offensives, les plaies par balle 
n'étant plus observées que lorsque les hommes s'exposent au 
feu des mitrailleuses. 
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PREMIÈRE PARTIE 

PLAIES DE LA PLÈVRE ET DU POUMON 
SANS INFECTION 



CHAPITRE PREMIER 
ANATOME PATHOLOGIQUE 

OARACTÉRE8 GÉNÉRAUX 

L'agent vulnérant est le fadeur importanl qui rf-gle les 
caractères généraux des plaies pleuro-pulmonaires; nous 
aurons â lout instant à en tenir compte. 

Nombre. ^ Dans la grande majorité des cas, la blessure est 
unique. C'est le propre des plaies par arme blanche et par 
balle, mais fréqueul aussi par projectiles d'artillerie. Le cAté 
droit et le côté gauche sont touchés dans une proportion ëqui- 
valeute, nos statistiques nous donnent un chiffre égal à ce 
sujet. 

l,es blessures muUiples se rencontrent surtout avec les pro- 
jectiles d'artillerie. Il faut faire une mention spéciale ans; 
blessures provoquées par les éclatements de grenade, le tho- 
rax pouvant être couvert d'une infinité de blessures dont 
plusieurs pénétrantes. 

Les plaies pleuro-pulmonaires liilaléraks ne sont pas excep- 
tionnelles. Mais il faut savoir distinguer dans ces cas, ceux où 
les deux côtés de la poitrine ont été touchés à la fois par 
plusieurs projectiles et ceux dans lesquels ils ont été trn- 
versé.s latéralement par un seul projectile. 

Trajet. — Les plaies peuvent être lra)is/t.ciantcs, le pro- 
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PLAIES DE LA FLLVIIE ET DU POUMON 

C'ctile traversant de part en part et sortant* souvent au pMsl 
Ofiposo du Ihorai. 

Les plaies peureot èire borgnes, sans orifice de sortie, le ^ 
ou les projectiles restant inclus dans la cavité thoracique ou ' 
dans toute autre partie du corps où il aura cheminé. 

Les plaies peuvent être en selon à orifices rapprochés 
{G. Gross), perforation en écharpe de Delorme. Le projectile 
atteignant le thorax oltliquemenl, ses deux orifices d'entrée et 
de sortie sont souvent rapprochés. Dans son trajet intratho- . 
racique, il peut léser simplement la plèvre ou loucher en même 
temps le poumon. 

Les conditions de pénétration, les trajets suivis par les pro- 
jectiles sont essentiellement variables et dépendent de fac-1 
leurs qui changent pour chaque cas : distance, position dul 
sujet, nature du projectile, etc. 

Let plaies par balle sont plus souvent Iransflïianles. Le | 
trajet suivi par le projectile peut être anléro-poatérieur, 
transversal ou oblique. Hais lorsque le blessé a été touché, 
dissimulé derrière un abri ou couché, ou encore courant li 
corps penché en avant, la balle pénétrant dans les régions i 
supérieures de la poilrîiie peut sortir en arriére et plus on 
moins bas. D'autres fois, c'est après avoir traversé l'épaule, 
le bras ou avoir suivi tangentiellement la surl'ace latérale ou 
antérieure de la poitrine que le projectile pénètre. 

Lorsque la balle reste dans le corps, elle peut s'arrêter 1 
dans le poumon, ou le traverser et se fixer sous la peau duJ 
cété opposé, ou cheminer aussi parTois assez loin. Ces faits-l 
expliquent l'association de plaies do la moelle, de plaies abdo- I 
ninales, rénales, etc. On pourrait citer des exemples à l'in- J 
fini. 

Les plaies par projecliles d'arlilterte, éclats d'obus, éclata, j 
de grenade, dépendent essentiellement du volume du projee- T 

Les petits éclats peuvent provoquer des plaies transfixiantes 

^u en sôton. Mais il ne faut pas oublier que, en raison de la 

rlUplicité des fragments vulnérants, on voit souvent sur le 

la sujet des plaies en selon ou transSxiantes et dos fr&g- 
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wnts resler inclus soit dans la plèvre soit dans le poumon. 
t tes gros éclats provoquent en géoéral la mort plus ou moins 
ipidement, car ils produisent des délabrements conaidé- 
Ûiles et imprévus, Ud homme, alleiot au creux sus-clavi- 
plairoparuD éclat d'obus du volume d'un œuf qui entraîna 
\ mort en quelques heures, présentait une fracture de la cla- 
eule, un séton vertical du poumon, une déchirure énorme 
1 diaphragme à travers laquelle l'estomac tout entier était 
i8Sé dans le thorax ; enfin la rate était éclatée et le projectile 
u se loger dans le côlon descendant. 



ETUDE DES LESIONS 
LÉSIONS MACROSCOPIQUES 

' Cette Élude comprend les lésions de la peau et des plans 
A-jacenIs, du squelelle osseui, de la plèvre et du poupion. 

1° J*eau et tissu cellulaire. 

fne balle reçue de plein fouet '■ une diittance de 20O à 

D mètres environ est habituellement transfixinnte, et pro- 

ies orifices d'entrée et de sortie punctjrorme», Les lèfret 

plaie, souillées seulement d'un peu de sanf; coagulé, lOQt 

^bitemeot accolées. 

a faut qu'il en soit toujoum ainii. 
res fois, les bords tniichutiii6i, i^vnrié* et rélractéf, 
mt i découvert les plnnii protoudi. Le« liaiuii nvoûiuaott 
(presque toujours ilana c«» ca» pliiM ou fiiuin» Utatéié», 
wtome qael<)oefoiii ait^z ét«ndu |tonvanl nifooD«r m 
e Mirte de< bords de ta plein. 

t certain nomltre de c»», [en burda d^colléfi sont 

aréfl par une zone 'l'emphytèm4 toui-culnné qui, lucaliato 

E ékoflne, p«ul «ronatiluer une «iniplicalioo qnv nous 

If il nt d«i ca« où la pluU uilanén préunt« de large* 
de aubjilaAce. qui fNiuv««l ffarsllre llinilè«a sas 
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{iliiriN miinH'lliùiilH, mais qui souvent constituent les bords " 
d*iiiii< lii'fri^tin bâante au fond de laquelle le poumon est à | 
tliironv..rl, 

3" Lésions osseuses. 

(!iiN lAHiorlHoiit une très grosse importance pour l'ëvolulioa,] 
Ull^rlnuro lien plaies pleuro-pulmonaires. 

BlliiH «ont rré<iuen(ej et tous les chirurgiens qui ont eu i^ 
OltNitrviT et II BOJKiier des plaies pleuro-pulmonaires ont insisté 
,#ur li'iir cnrnctère de gravité, caractère déjà bien vu antérieu-' 
' rvninnt par les classiques. 

Ckn li^nianB osseuses concernent par ordre de fréquence les 
Ddlen, l'omoplate, la clavicule, le sternum. 

Léiloni costales. — Parfois la fracture est nette, il est môme 
des a» (pInieN par balle) ou le projectile a traversé la côte eu -, 
y roinarit un oriilce à l'emporte-pièce, c'est l'exception. 

Beaucoup plus souvent, surtout lorsqu'il s'agît de projectiles^ 
IjUl viariEiont frapper tangenliellement la côte, il existe une! 
frarlure ou plutftl une sorte d'éclatement Je l'os qui est réduitf 
h l'ôlal d'esquilles. Celles-ci sont parfois entraînées à distançai 
loit dauH lu poumon, soit même assez loin dans les tissus,! 
d'autres adlicrenles encore à l'arc costal viennent s'implanterJ 
dans le poumon qu'elles dilacërent, 

Ces esquilles libres ou adhérentes sont la cause d'hèmor-J 
ragies précoces, abondantes et d'hémorragies secondaires pari 
ulcération des vaisseau;! qui sont à leur contact (Lalarget). 

Les délabrements osseui, quelquefois larges el étendus à] 
l'orifice d'entrée, sont beaucoup plus marqués ordinairement 1 
A l'orifice de sortie. 

Ces perles de substance osseuse maintiennent la brèche iho- J 
racique largement ouverte. Nous verrons quelle gravité com- 
portent de pareilles lésions, gravité immédiate et secondaire, 
celle-ci liée à l'infeciion qui est une conséquence fatale de ces 
plaies béantes k l'eïtérieur (Voir p. 90). 

Lésions de la clavicule. — Elles sont assez fréquentes. Ici 
aussi des esquilles peuvent être projetées dans le dûme paj-j 

vire. Mais plus souvent peut-ËIre les fragments osu 
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jénneDE léser les vaisseaux de la base du cou el surtout le 

s brachial. 

^^Lésions de l'omoplate. — Nous les avons constatées dans 
|fp. 100 de» plaies pleuro-pulmonaires. Comme l'ont dit, dès 
]prs premières communicatioDS, Toussaint et Baumgartner, et 

Ks récemment Picqué et Duperie, opinion reprise d'ailleurs 
r tous les chirurgiens, les fracas de l'omoplate constituent un 
$teur important de gravite en raison de l'éclatement esquil- 
fui de cet os, dont les fragmenta peuvent s'essaimer en 
lelque sorte dans le parenchyme pulmonaire. Mais, en outre, 
8 gros délabrements de l'omoplate s'accompagnent toujours 
s costales sous-jacentes et les plaies ainsi largement 
^Vertes sont extrêmement graves. 

1 arrive cependant, et nous en avons observé plusieurs 
mplea, que le projectile perfore l'omoplate en y produisant 
ifice à bords nets, fait comme à l'emporle-pièce. 
f Lésions du stemum. — Peu signalées, elles n'en sont pas 
ntéressanles, nous les trouvons dans 3 p. 100 de nos 
tervations. 11 nous a paru qu'elles étaient toujours assez 
Bs tant par la perte île substance osseuse que par les 
lences qui en résullaieni, le médiastin étant ainsi plus 
is largement ouvert. 

3° Lésions pleurales. 



la plèvre pariétale peut être seule intéressée. Ces faits sont 
d'être rares et les observations de cette guerre confirment 
minion déjà exprimée antérieurement par Souligoux qui 
tait à l'appui les faits de Panas, Polaillon et les expériences 
bNélaton. 

fOn voit quelques plaies pénétrantes qui laissent le poumon 
i fait indemne, le projectile tombant en quelque sorte 
ima la cavité pleurale. Mais le type des plaies pleurales pures 
ht fourni par les blessures en aéton qui se font au niveau 
tes cols-de-sac inférieurs de la plèvre. 
Les lésions sont souvent extrêmement simples, la séreuse 
Qant di' du projectile qu'une trace qu'il est 
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ratiOD de ces altëralions de la séreuse chez des blessés morts 
CD quehjues jours par suite de lésions graves d'autres organes. 

QuclquL'fois, on recoiinail encore un léger exsudât fibrineux 
qui se détache facilement, mais cet exsudât est toujours l'iu- 
dicalion d'une réaction inllaminatoire. Dans les plaies asep- 
tiques, la plèvre, examinée au qualriènie, cinquième jour, a les 
' apparences macroscopiques de la séreuse normale, rien ne la 
distingue des portions voisines, elle a le même aspect légèi 
ment brillant laissant voir par transparence les plans pro- 
fonds. 

La réparation hJstologique de ces sections nettes de la plèvre 
est rapide. Cornil, expérimentalement, en a bien montré les 
BtaJes évolulifa. 

Dès les premières heures, il se fait une sorte de pont fibri- 
_aeûx, ']ui réunit les parties sectionnées à condition, bien 
^entendu, qu'elles soient revenues presque au contact, ce qui est 
ia règle dans les cas que nous envisageons. Ce n'est qu'au bout 

vingt-quatre heures que les cellules endothéliales se lumé- 
lent et se multiplient en suivant les travées directrices de la 
fibrine. Elles arrivent ainsi très vite à recouvrir la solution de 
iCOnlinuitë. Au-dessous, le tissu sous-endolhélîal se charge de 
cellules rameuses qui édilient un tissu nouveau avec des uéo- 
vaisseaux. En quelques jours tout est réparé. 

Bien dilTérentes sont les lésions de la plèvre dans les plaies 
à thorar ouvert. Dans ces cas, il y a véritablement perte 
de substance de la séreuse. Chez un de nos blessés, la 
plèvre pariétale présentait un orifice tel qu'on pouvait sans 
difUculté y introduire le poing. Cette léstOQ a une double im- 
portance. Nous verrons plus loin qu'elle influe sur l'évolution 
de l'ht^raothoran, dont le sang, n'étant plus en contact d'une 
surface endotbéliale, aura tendance à coaguler. Mais en outre 
de telles lésions sont irréparables chirurgicalement, car 
plèvre pariétale adhère au fascia endothoracique et n'est pas 
élastique ; ainsi toute suture de la séreuse devient impossible. 
<sles traumatismes avec fractures de cèles, esquilles, etc., 
'ion aseptique est l'exception. Mais môme lorsque 
on semble se faire par première intention, il y 
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point i]ue souvent, il est impossible de le reconnaître, même 
lea premiers jours. Mais cette réunion des bords de la 
plaie et du trajet in Ira pulmonaire n'est possible que s'il n'y a 
eu qu'une très minime bémorragie intrapulmonaire, vite 
résorbée. 

3° Quand le selon siège en plein lobe, ou au sommet, h plus 
forte raison dans la région hilaire, il est impossible qu'il n'y ait 
pas décbirure de vaisseaux; ceux-ci, suivant leur importance, 
provoqueront une hémorragie qui pourra rester localisée 
dans le poumon ou se faire dans la cavité pleurale. Cette 
hémorragie sera assez souvent accompagnée de pneumo- 
tborax. 

Nous étudierons eu détail les caractères de ces accidents 
{voir p. 33). Ici nous nous contenterons de montrer quelle 
influence, ils exercent sur les lésions pulmonaires. 

L'hémorragie, d'où qu'elle vienne, si elle se fait dans une 
plèvre fermée, agira comme tout épanchement iniraploural, 
comprimant, au fur et à mesure qu'elle augmente, le paren- 
chyme pulmonaire. 

La rétraction du poumon commence par les parties les plus 
déclives du lobe inférieur, la masse du liquide peu à peu 
refoule ce lobe et c'est autour du bile qui reste point fixe que 
le poumon va se lasser. 

A l'action de l'hémothorax se surajoute assez Iréquemment 
l'action de l'air épanché dans la plèvre. Les elTels de la com- 
pression pulmonaire n'en seront que plus accentués. 

Les constatations nfcropsiqties que nous avons pu faire de 
ces cas, â des époques plus ou moins éloignées du moment de 
la blessure, sont intéressantes. 

Lorsqu'on ouvre le thorax, on voit le liquide héraatique 
épanché dans les parties libres et le poumon plus ou moins 
refoulé vers le médiastin. Dans les cas les plus simples et les 
plus récents, on peut constater, une fois que le liquide a été 
enlevé, que les culs-de-sac sont indemnes. Ils sont quelquefois 
recouverts d'un léger exsudât Qbrineux, mais on ne trouve 
pas de caillots cruorigues (ibrineux. Nous verrons quand et 
lices caillots se rencontrent. 
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reconnaître le trajet d'un projectile en palpant doucemeat 
eatre les deux doigts les zones successives d'un poumon, Une 
légère résistance, le contraste avec la sensation de mollesse 
spéciale du ponmon en collapsus et des zones qui crépitent et 
respirent encore est assez caractéristique. 

Le sétOD pulmonaire est rarement accompagné de grosses 
hémorragies sauf cependant au niveau du hile. On rencontre 
plus souvent le trajet bosselé de petits hématomes localisés 
comme des noyaux d'infarctus. Il n'est pas rare non plus de 
constater des zones ou foyers hémorragiques à distance, mais 
ceui-ci sont plus fréquents dans les plaies borgnes. 

Plaie borgne. — Loge du projectile. — Lorsque l'agent 
vulnérant, projectile, esquilles osseuses, etc., reste inclus 
dans le poumon, une sorte de loge se constilue. 

Le siège de cette loge est variable, sommet, région moyenne, 
base, plus ou moins loin de la surface extérieure du poumon, 
parfois même dans un espace interlobaire. 

La loge est visible à l'œil nu quand elle n'est pas très 
profonde. Comme elle ne subit pas les eiïels de la compres- 
sion, on peut la soupçonner sur la surface extérieure. Elle 
fait saillie sous forme d'un noyau ou zone plus teintée que le 
reste du tissu avoisinant. Au loucher, une résistance marquée 
fait sentir de suite le ou les corps étrangers inclus, entourés 
d'une zone compacte. 

Un trajet ordinairement rectiligne, ayant les mêmes rarac- 
tôres que celui précédemment décrit, conduit dans une logette 
plus ou moins large qui se moule habituelleinent' sur les corps 
étrangers. Ceux-ci sont fort variables et on est parfois bien 
étonné de rencontrer loin de l'orifice d'entrée des débris ves- 
timentaires, parcelles de courroies, petits cailloux ou gra- 
viers, spicules osseuses qui, entraînés par le projeelile, 
effectuent parfois un trajet assez long dans le poumon. 

L'intérieur de la cavité est recouvert par un mince exsudât 
fibriueux qui se détache facilement. Au-dessous, on voit le 
tissu pulmonaire creusé de minuscules Répressions limitées 
lar la charpente conjonctivo-vasculaire. La pression fait 
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jourdre un liquide noirÂIre pou abondant aulour une 
b'hèmorrag e diffuse irréguliëre dans son conlour, s'^lend 





fr^lus ou moins loin; elle se marque parfois sous forme de 




F Pio. 4. — M*ine p è o p ilBuri» 3, U iioumnii i\ età scclinniu 
suiTUit une ligne imssanl A (trolto di- Vnmr.n tnit yav le proiePtile 
On voit «os» '" «■avite rHirrni^liu'usL- fnniimil 1» I.>K" du inoji-clile 

■lOOTaus laissant entre eux des parties maios coioDactes.. A 
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périphérie, il n'y a aucune limite précise, pas de ligne de 
démarcation netle avec'les tissus voisins, c'est une série de 
lâches ou placards foncés dont la teinte va en dégradant vers 
la périphérie. 

Ces hématomes, quand ils sont un peu anciens, prennent 
uue teinte noirâtre compacte, tout à fait comparable aui 
noyaux truffés d'infarctus. Dans ces foyers hémorragiques se 




FiB. S. — MSme pièce que Sgures 3 et 4. I.a. sectioa porte à gauctie 
de forilîco d'entrée. La /one ronofe représeate l'hématome qui forme 
comme la^paroî de lit loge du projectile. Ati milieu de cet hénaatome 
on distingue Deltement des vaisseaux IhromboEés. 



voient fréquemment des vaisseaux thromboses. La figure 5 en 
présente un bel exemple. 

Enfin, à une époque un peu plus lointaine, la coupe est 
sèche, le lissu nettement induré. 

Ces foyers hémorragi()Ues ne sont pas toujours limités à la 
région traumatisée; ils peuvent se présenter à distance, soit 
sur le même poumon, soil sur le poumon du cdié opposé 
(Latarget). Ces foyers hémorragiques de contusion à dislance, 
par conlre-coup, expliquent les hématomes parfois assez 
étendus qui infilirent des régions pulmonaires éloignées de la 
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Xiarg» witcUtm H éejmtemt^ pubnonaîrs, — De 
ptreiDu léàmutmt ra rwwe o t «hMirée^. Us bl«ss^ moaraal 
sur le tk*mf 4e ha^SOe. 0» p«vt aiaaiaotns ea coosUler 
qaeh}««« cm. f, DtonI a tiptaU l'exemple d'an blessé dont te 
lifce tapCriMV Mwl imft ta deni. 
O ' tiÊt i m bftl, tv^MiHM parait comme éclalé. dîtacéré. Le 
^^"^ MMré 4f «»»| a l'aspect d'une sorle d'êponçe 
4pM Msfe b ctiarpente conJonclÎTO-Tascalaire a 
fitlé. ItoM M cas où le blessé oe sorTécut que 
ftnmtn |iré3«nlait à la partie aatérieure du 
■VpCffwv (MWtie «0 large hémalome, an centre duquel 
'iTMrmit us wi^ Urt^e Ae 5 ceolimèlres et séparé en deux 
ftr UM sorte 4« (M*t brmé de lissu pulmouaire. Cet orifice 
coDduùiail iM&i aae raslie canté grosse comme une orange oà 
le (Mumon itait cotfif»liHenieiit dîlacéré. Il s'agissail d'une plaie 
transfixiaote par balle. 

LéSIOMa H18TOLOGIQUE8 

Nous éludieroos EuccessÎTenieat le trajet du projectile, la 
\ log*. les altémliong correspondant aui grosses pertes de sub- 
\ Slnnce. 

Trajet du projectile. — Lalarget a décrit les léiiont immé- 
4\tttts constatées chez des sujets morts rapidement. Ces lésîoas' 
i toi]l disposi^es en trois zones concentriques. 

La première, la plus inlerne, forme en quelque sorte la 
|i paroi du trajet; elle est le siège de lésions destructives très 
I «rcenluées; les contours alréolaires ont disparu eu bordure do 
I trajet, les vaisseaux et les bronches présentent des lésions 
Ltf'rracbemcnt déterminées par le passage du projectile. Au 
ideU, les aiféoles réapparaissent avec leurs contours, mais ils 
■ innt affaissés, comme aplatis et ne contiennent. Tnit curieni, 
élément sanguin dans leur intérieur. Cette zone 
Ihlerno est très limitée, elle neicède pas quelques milli- 
métrés. 
La deuxième zone est caractér '■*foorragie très | 

hfer dinlr 
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Eonl indisliDcts, masqués par l'infiltrat : au milieu de ce foyer 
de contusion, on trouve de place en place des lacunes d'em- 
physème aui contours imprécis. 

La troisième zone o'a pas de limite nette, c'est par transi- 
tion insensible que l'infarclus fait place à une zone excen- 
trique, caractérisée par l'absence d'hémorragie et par la con- 
fluence d'alvéoles dont les parois mitoyennes ont disparu, zone 
d'emphysème périphérique. 

Dans les pièces que nous avons pu examiner, les lésions 
dataient de plusieurs jours el avaient on autre aspect. La perte 
de substance, quelle que soi! son importance, est toujours 
doublée d'uae zone hémorragique, formant un hématome plus 
ou moins étendu qui, dilacérant puisinflltrant le parenchyme 
pulmonaire, constitue la lésion primordiale des plaies pulmo- 
naires. 

a) La paroi même iu Irajel, zone la plus interne, est toujours 
tapissée par un exsudât fîbrineui, accole sur le tissu pulmo- 
naire, dont on ne distingue plus les éléments; la base de 
l'exsudat étant marquée par une infiltration plus ou moins 
abondante de cellules rondes, 

b) Immédiatement au dehors, et débordant sur l'exsudat 
fibrineux, existe une zone hémorragique. Celle-ci plus ou moins 
large, habituellement inégale, s'inGlIre exceutriquement dans 
le tissu pulmonaire, faisant éclater les alvéoles. Les contours 
alvéolaires, complètement disloqués, sont indistincts et 
marqués seulement par quelques fibrilles que la coloration à 
l'orcéine met en valeur au milieu du sang qui s'est superposé 
à tous les éléments existants. Puis insensiblement les alvéoles 
reparaissent bourrés de globules rouges. 

c) Au delà, le tissu pulmonaire, suivant qu'il a été ou non 
comprimé, a une apparence normale, ses alvéoles montrant 

>arfois un léger exsudai albumineux avec des cellules trans- 
3 en très petit nombre (voir fig. 6). 

un cas — balle ayant traversé en séton oblique le 

"luche dans sa partie antéro-inférieuro — il existait 

"ajet une zone totalement infiltrée de sang, puis 

s contours alvéolaires remplis d'exsudat albu- 
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liiiiKMii AliiiiHit nols, enfin une troisième zone périphériqne 
liAiiJ(irriiKl'|iio. 

CivItA ou loge du projectile. — Le même exsudât fibrl- 
iHMli roi'uuvru les parois anfraclueuses découpées et inégales 
i|(i lu l(>Ki> lui présente parfois comme des sortes de diverlicules 
{iroiliiltii par les corps ëtraogers, esquilles osseuses ou par- 
Onlinii iiiélHlliipies venues se Gcher en plein tissu. On voit 
[int'IVilN n'ouvrant dans la carilë une bronche sectionnée plus 
UN JuoInHohtnrëe, quand elle est de petit calibre, pari' exsudai 
[lltrlnuliK. L'li<!inorragie përipliërique est toujours plus diffuse, 
|iluN aeciiiiliii'Hi, plus étendue. Un caractère assez parli<:ulier 
lia \'.M liéinalomes péricavitaires, c'est d'êlro constitués par 
nuit RArio de loyers qui, compacls à leur centre, laissent entre 
(t(li dim zones oi'i l'inQltrntion sanguine est moins marquée. 
\,\\ llttiirn D en donne un aspect schématique. 



IlSi 7, — Coi.i()o fiiilo nu niveau d'un dos noyaux hémorragiques 
'jftpràienUia dans h aolwmu de la figure 9. Eu liaul et à droîla, 
ïï| êttag remplit lolahnwat lea alvéolea doni on distingue lef', 

WgoatoarM distendus ; puis /leu à peu F irruption sanguine moias 
ylolentc in/iliro Kiwplewont hs cnvitih gai paraissent même 

f.KpIinicn l't l'tulik's. 



t B. — Coupe feilo au niveau d'une déoliirure pulmonaire 

Weo grosau liémorragio inlruparen'<liynmleuse. Celte coupe 

J»( ooïoréo à Foroéino. ICn haut ûl li droite, cnviié remplie de 

W*"g- aur la gaucho, te poumon eal lassii, les librilles êlaS' 

tgi'oi colorées en noir laouireitt bien lu oompresaioa qu'oui 

^lùs alvéoles. 



ANATOMIE PATHOLOGIQUE 



25 



Les lésions produites par l'hémorragie, violentes et brutales 
au poiot on s'est fait la rupture. Tont peu à peu en s'eslompanl 
quand on s'éloigne des parois de la loge. 

La figure 7 a été dessinée sur une préparation d'un des 
noyaux hémorragiques représentés dans le schéma indiqué 
figure 9. On y voit comment, ioseusililement, le sang qui 
remplit en totalité, sur la partie droite de la coupe, les alïéoles 
dont beaucoup ont éclaté, vient peu à peu s'infiltrer dans le 




- Figure schématique dessinée à un très faible gt'ossJsseme&t 
,] montrant la forme bosselée de l'iiéniatome péricavilaire. 
3, -1 reprégeateat ainsi autant de noyaux hémorragiques djs- 
s autour de la loge du projectlte. 



IBU sous-jacent, dont on distingue parfaitement la structure 
Q conservée. 



f Dîlacératîon du tissti. — Éclatement du pareochyme. — 
ytUts ces cas, le traumatisme traduit encore ses efTels par une 
hémorragie et une perte de substance plus ou moins considé- 
rahle. Le résultat en est marqué parfois par les lésions que 
PUS représentées (ûg- 8). 

e a été colorée à l'orcéine pour bien mettre en 

s Qbres élastiques. Le poumon a été rompu, la perle 

f a été Bolivie d'une hémorragie, qui a dttcerlaî- 
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nemeril élre brusque el violenle. Elle a agi dès lors mécani- 
quemenl, comprimanl le parenchyme dont on voil les fibres 
élasliques lassées ol aplaties, formanl comme une barrière à 
linËltration sauguine inlra-alvéolaire qui est eitrëmemant 
niinimo ù ce niveau. 

Tels soiil les caractères particuliers que peut présenter 
l'hémorragie iotrapulmonaire. Là ne s'arrêtent pas les lésions 
du poumon. 

t Lésions pulmonaires associées. 

W Les unes, d'ordre purement mécanique, sont lo résultat 
de la compression qu"exerce l'hèmothorax sur le pouraoQ : 
c'est le coUapsus pulmonaire auquel se Irouvenl parfois 
associées des lésions d'aléleclasie ou carnisation pulmo- 
naire (1); d'autres sout do nature ou d'apparence inDamma- 
toire, et se localisent de préférence autour des foyers hémor- 
ragiques. 

Collapsus pulmonaire. — Nous avons vu que, macrosco- 
piquement, la compression du poumon pouvait paraître totale ; 
le plus souvent elle est limitée et habituellement au lobe 
inférieur. Dégagé des fausses membranes qui l'entourent par- 
fois et souvent sans qu'il y ait d'exsudats organisés, le pou- 
mon déposé sur ta table d'autopsie apparaît flasque, mou, 
d'une teinte grisâtre, la surface extérieure plus loncée par 
imbibition sanguine. 

Les alvéoles sont vides d'air, les vaisseaux pulmonaires 
vides de sang. Le poumon qc crépite pas sous la main qui le 
palpe, mais on peut l'insuffler. Seules les portions, lésées 
primitivement ou secondairement et qui sont le siège d'un 
hématome, gardent une consistance qui pourrait faire penser 
à de l'induration pulmonaire. 

Hislologiquement, l'aspect de ce collapsus, qui est souvent 
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^eanconp plus marqué que celui qu'on voit dans la pleuro- 

Ktuberculose primitive à grand épanche mt^nt, ne diiïère en rien 
jdes descriplions qui ont été données par les classiques. La 
Ssurface extérieure pleurale est plicaturée, au-dessous les 

■élTéoles sont lassés, aplatis, leur cavité réduite à une fente 

Ilinéaire, les capillaires vides de sang ne sont plus visibles. 

■Xes colorations à l'orcéine sont particulièrement favorables 
[pour rendre compte de ces aspects; le lassement se fait 

Lsentir jusqu'au niveau des foyers hémorragiques, lesquels res- 

Vtent iucompressibles (voir hg. 10). 

Atèlect&aie. — Carnisation. — Dans quelques cas, 
Idous avons observé sur la surface d'un poumon en collapsus 
Btmezone assez étendue rouge violacée, flasque, sans élasticité, 

mais de consistance rappelant la chair iiiusculaire. Au micro- 
~a coupe montre des alvéoles aplatis, les capillaires au 
[ «onlraire, distendus par le sang, paraissent turgescents. Les 
] cellules de l'endothélium alvéolaire, volumineuses, viennent 
, faire saillie dans la cavité (voir Dg. 11). Les vaisseaux sont 

remplis de saug. Ce sont bien les caractères histologîques de 
' l'atélectasie ou carnisation pulmouaire. On sait que, pour que' 
1 pareille lésion se produise, il est nécessaire que la bronche 
[. dont est tributaire la région pulmonaire atéleclasiée soit obli- 
' térée. Elle peut l'être dans ces cas, soit par compression, soit 
I peut-être plutôt par un caillot sanguin. 

Lésions péri-bémorragiques. ~ On rencontre parfois 
Lantour des trajets, autour des loges contenant des corps étran- 
s ou autour des déchirures pulmonaires, des zones du pou- 
mon d'apparence rouge foncé, mal limitées, assez résistantes 
Psu doigt, s'opposant à la compression de l'épanchement. La 
rrsurface de section laisse s'écouler un eisudat rougeàlre peu 
babondant, le poumon ne crépite pas, surnage mal, et va par- 
^'foia au fond de l'eau. 

Se basant sur cet aspect extérieur, beaucoup d'observateurs 
},concluenl à des lésions d'bépatisalioa et un parle comme 
d!uae cliose banale de la pneumonie Iraumatique. 
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Il Dous semble qu'on s'est peul-ëlre laissé guider par des 
vues théoriques. On sait, et le fait est classique, qu'autour des 
foyers d'iafarcEus hémoptoîque de Laênnec, ou »oil souvent se 
développer des lésions d'bépalisation pneumonique ou broa- 
cbo-pneumonique qui peuvent aller jusqu'à la suppuration et 
même la gangrène. De semblables éventualités peuvent certes 
se produire autour des foyers d'bèniorragie traumalique, d'au- 
tant que ceui-ci renferment souvent des corps étrangers sep- 
tiques. Ces faits seront étudiés à part. Mais les conditions 
d'infection secondaire qui le plus souvent paraissent être la 
cause des lésions d'hépatisation qui compliquent parfois 
l'infarctus de Laënoec, ne se trouvent pas dans i'hèmalonie 
traamatique. On ne peut comparer ces deux lésions ni dans 
leur pathogénie, ni dans leur évolution. Assurerque la plupart 
des plaies pénétrantes du poumon peuvent se compliquer de 
pneumonie ou de broncho-pneumonie autour de la lésion est 
une affirmation qui n'a pu ôlre vérifiée par des preuves 
anatomo-pathologiquos- 

Les lésions qu'on rencontre autour des foyers hémorragiques 
sont plutAI d'ordre con^estif. Quelquefois, on peut voir des 
portions assez étendues qui offrent les caractères de la spléni- 
iation puhnonairn. Les alvéoles, parfaitement distincts, con-> 
tiennent dans leurs cnvltâM dos cellules endothéliales desqaa- 
mées en plus ou moinM grand nombre, inftlèes de leucocytes 
et de globules rougei, maiH sans réticulum fibrineai. saas 
essudat organisé. Los pnroia alvéolnlros sont souvent élargies, 
les capillaires distendus. 

Il ne iioiw a jamai» l'M donné d<\ comiaier un vrai bloc 
pn«umom'iun, autour don fiiyrtri liAinorrni;iques. 

Dans un cas nouH uvouh observé un aspect bistolo^iqae assez 
particulier. 



La lésion datait it" Imll Jni 

use du poUMiiin djull. et lilini 

j aprfla uvoir U/iviuhii Ii> 
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) lobules sont bourrés de globules roiigps «llcrnant nv«c 

Ksvtres placards dans lesquels, cellules (>n<lolh>'linlp8, paroK 

a capillaires, trame coQJonclive, sont entri's en riVnntion pro- 

rative et forment de vrais bourgeons cellulaires qui l'oni- 

sént en totalité les cavités alvéolaires. Une k'^gàre trame 

insensé sert de soutien à cette néorortnatlon si partfcuUiirei 

|b, ea certains points, a quelques caractères conimunx avec 

'|fe lésions décrites par Cornil et René Mûrie dans la pneumonin 

'Eumatique expérimentale. Mais il y a lieu de remarquer que 

H lésions alvéolaires ne sont pas uniformément réparties et ne 

erment pas un bloc étendu ù un lobe. 

Réactions pleurales associées. Fausses 
membranes. Adhérences. Caillot. 

Y fausses membranes. — Nous avons déjà montré qnn II 

iïion de la plèvre pariétale, au point où l'enilnthéliiiin ijo 

[îevètement avait été lésé, élail martiuée pqr un exsudai llbri- 

lieus. Ce même exsudât se retrouve sur la plèvre viscèralo où 

il forme comme une ^orte de Itouchon ilhrineiix au niveau dd 

^plaie pulmonaire. 

I, Etendu comme un mince voile, ténu et peu ri^siltanl, il 

Kouvre souvent le poumon d'une légère faussie membrane k 

peioe adhérente «gui passe sur ses plis lorsqu'il eMt comprimé. 

^ Cet exsudât traduit la réaction de la s6reu«e. LorHque 

lémotborai évolue asepliquemcnt et en thorax ferma, celle 

ctioD reste minime. Le voile iibrineux ne n'orKantse paaol, 

^résorbant à mesure que le jeu pulmonaire revient, il tmmMi) 

en disparaître totalement. 

s scoTenl aussi la séreuse eal «ollicitée 4 réagir. Cellt 
ttion de la plèvre est toujours le résultai d'une inlKtioii 
e oa eontigoê ostéite costale par eiempkj. Tout* iiifee- 1 
1 pleurale n'aboatîl pas à la 8ii|>po ration, il n'a» ranl «t 
neat dans ces eu d'ÎDreeliofl aliéoD^* «I d« âatéd 
it'prrioogèe qoc la tinaat prolifère. C'eal alors fa'*» 
Idct faïases meahnnet m coutilaer aver an« r>pidil4 
~ ' I sarpr^nante. Les pifrres s'^iMisMiil, <!«• pMl* 
X Mut jetéa d'ooe pl«rr« i Vntn. Cm fmtt iBiaT<« 
la dfiiaooatot la can'l^ plenrale. Ce amM ff^MH 
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^^K comme des c toiles d'araignÉe » tendues, suivaDi l'expressioDr] 

^^1 si juste de Lelulle, puis un lissu conjoactivo-vasciilaire 

^^K place bientôt la fibrine qui servaîl au début de trame à ce»' 

^^^b fausses membranes et des adhérences organisées se 

^^^1 stituenl. On les voit sur les parties latérales et aux bases prin- 

^^^P cipalemeni, oii elles peuvent combler le sinus costodiaphrag- 

|[i^^ Bialiijue. Parfois aussi elles sont limitées, soit à un espaça 

, interlobaire, soit à un p^int de la surface du poumon et c'est 
un projectile sous-jaccnt qui sollicite et localise la prolifératioa 

I^^B des néo-membranes. 
^^H Parfois ua gros caillot cruorique se trouve au millieu de 

^^H ces adhérences ou fausses membranes, rouge dans les pre- 

^^^K mièreg périodes, il peut être plus tardivemeat d'un blanc gri- 

^^^H sâtre, paraissant dépourvu de tout gloltulo rouge, mou et 

^^^B flasque, itnbihé de sérosité d'aspect mucoïde et comme gél; 

^^^p tineui, d'autres fois plus compact. Libre dans la cavité pieu- 

^^H^ nile, il n'a aucune adhérence avec les fausses membranes et 

^^^1 lie fait pas corps avec elh 

^^^P Quand les adhérences sont importantes, elles se résorbeni 

^^^1 dilTicilement et une symphyse pleuro-pulmonaire plus ou 

^^^1 moins étendue se constitue, symphyse surtout fréquente 

^^^B buses, mais qu'on retrouve aussi dans la grande cavité. 
^^^ft, parfois localisée au sommet; nous aurons l'occasion de revenii 

^^H sur ces reliquats pleuraux. 

^^B PNEUMOTHORAX 

^^H Le |iueumolborax, autrement dit répancheinent d'air dans 
^^^K In cavité pleurale, est un accident qui apparaît d'une façon à 
^^^B peu prés constante dans les cas de pluies de poitrine. Cepea- 
^^^1 dunl, il ue prend de l'importance que du moment où la quan- 
^^B tité d'air introduite est telle qu'elle gène l'expanjioa du pou- 
^H mon, favorise son coUapsus et diminue le champ de l'hématose. 
^^m II devient un accident d'une gravité toute spéciale si IHi 
^^^^vt^iiBion intrapleurale provoque des mudilicalions statiques; 
^^^H 'J^s organes du médiastio et les gros vaissiaux du c&at 
^^^H (.Utraît d'ailleurs très eiceptioDtiel que le pneuraothi 
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d&as les plaies de poitrlQs, se présente â l'étal pur. A peu près 
coDStammenl, à l'èpanctiement d'air dans la plèvre, s'ajoute 
dans la majorité des cas TépaKchsinent de sang. Il serait du 
reste diflicile de comprendre (]u'une plaie pulmonaire ou 
pariétale assez grande pour laisser passer de l'air n'ait pas, en 
même temps, intéressé un vaisseau assez important qui a laissé 
passer du sang. 

Il se fait, entre ces deui ëpanchements, une âorte de balan- 
cement dans un grand nombre de cas, C'est qu'aussi l'air 
épanché trouve des moyens de résorption bien autrement faciles 
que le sang. 

C'est ainsi que nous pouvons interpréter ces diverses sta- 
tistiques, si disparates au premier abord. Pîery trouve le 
pneumothorax dans 47 p. 100 des cas. Picqué et Duperie le 
signalent eus-mémes dans C2 p. 100 des cas, alors que Maillet 
ne le rencontre que dans 6,2 p. 100. 

Ces différences s'expliquent facilement si on tient compte "tu 
moment oii le blessé est esamioé. Le pneumothorax percep- 
tible clîniquemenl au début et peu Important disparaît rapide- 
ment par résorption. De fait, Piciiué et Duperie, qui trouvaient 
de l'air dans la plèvre dans û'2 p. 100 au début, au bout de 
quelques jours ne trouvent plus que 7 p. 100 de pneumo- 
thorax pur. Ce qui est un chiffre sensiblement égal à celui que 
note Maillet. 

L'entrée de l'air dans la plèvre se fait d'ailleurs de diverses 
façons. Nous citerons pour exceptionnel ce cas oii l'autopsie 
montra une plaie de la trachée qui soufflait directement dans 
)a plèvre gaucbe. 

Le pneumothorax se produit soit par la plaie du poumon, 
soit plus souvent peut-élre par la plaie pariétale. 

Ijuand on étudie les lésions du parenchyme pulmonaire, on 
se rend parfaitement compte qu'il faut une plaie bien spéciale 
pour que l'air puisse passer dans la plèvre en quantité suffi- 
lante pour devenir compromettant. Reportons-nous aux lésions 
taB fait un projectile en traversant une languette pulmonaire 

Us périphérie d'un lobe. Pas une bronche importante n'a 
toessèe, ou du moins pas un canal aérien qui ait un 
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sqnelAtte carlila^neoi suffisamment rèsbUnI pour o'ëlre f 
tenté sinon par le projectile lui-même, dn moins par i'hémor< 
r^ie intrapatmonaire qui. comme nous l'aTons va, se coa-^ 
itilue rapidement tont anlonr du trajet. 

Nous avons dn reste expérimentalement pratiqué des i 
tiong pins ou moins profondes du parenchyme pulmonaire cfam 
le chien sans aroir pu constater le passage d'air à trarei^ Il 
plaie si ce n'est quand on arrive dans la région des bronchai 
de troisième division, ce qui est déjà très profond. 

Au contraire, la plaie pariétale, à moins qu'elle ne soi! ton 
particulièrement oblique, permet très facilement le passagi 
de l'air, sartout si le projectile atteint la poitrine pendant uiM 
iospiratioQ. Bien entendu, nons ne voulons pas parler ici àtt 
cas où la plaie est assez vaste pour laisser libre passage a iaii 
dans les deui sens. 

Quel que soit d'ailleurs le point par lequel l'air a pènéir 
dans la poitrine, le mécanisme par lequel il se produit peu 
grandement iolluentier les caractères cliniques auxquels i 
donne lieu. 

L'air a pénétré dans la plèvre par un orifice plus ou moini 
Iar(;e,maiBoii les dispositions des lèvres de la plaie permettei 
use rapide oblitération. La quantité d'air reste limitée < 
minime, la tension inirapleurale est faible, d'autant que o 
air ra rapidement èlre résorbé. Le pneumothorax fermé est ^ 
cas le plus fréquent et aussi le plus bénin. 

Lorsque la plaie pariétale est assez large pour permettr 
l'allée el venue de l'air dans la cavité pleurale, ce pneumo^ 
lliorai est dil ouvert. Suivant les dimensions mêmes de la 
communication extérieure, le renouvellement de l'air se fait 
en plus ou moins grande quaulité, et ce va-et-vient continuel 
s'Bcconip»g[ie d'une véritable danse du poumon qui saule litté- 
ralement dans la poitrine à chaque mouvement respiratoire et 
peut même apparaître pendant l'expiration au niveau de la 
( plaie pariétale. C'est l'associé de la hernie pulmonaire. 

LeÂt<;du ces deux types île pneumothorax, il faut encore 
béer un troisième snuvent trèsjH|^ur^oa^gj||^ 



à hyperprtuii-H. ay^•i^U t^acor^ ::]e:in:jth;TJi à ïCir.-;iy>i' .^u 
pneumolk'iiaT t'.ifvC'rtt. 

Ici, l'air p^ul bien p?a-irer i^iiî l,i ; ■.■■lîTiii;», r.i;'.i> '.'o;i»v-<' 
d'enlrée eil diîp-jsé :* fat^n ^'..■^ j!:ii iiVr! yoiil rosxTiir. 
Ad moment de l'iaBr-iration. une cen.iine-îuanîili- .iair i>»ln> 
dans la plèvre. iMai: ■]uaDi Tleui i'eijiralii-n. il ne i''im:I )>hi$ 
franchir l'orifice donl les lèTres l'ont vaUe on 5ou)-'a}'e. La 
pression que le poumon subit sur sa ûce externe ani:monio 
dooe la eéne re=piraloire. D'instinct, le blesse t'ait une 
inspiration saivanle plus forte. L'air, à nouvoan. entre $ms 
pouvoir ressortir, la pression augmente encore et ainsi d<> 
snite jusqu'à compression du média$lin. déviation du c«rur. 
gène de la circulation reiueuse de retour et mort par 
aspbvxie. 

A vrai dire, pour que des accidents de oe irenro $e pni- 
doisenl, il faut que la totalité de la cavité pleurale ait i^ié 
envahie par l'air et que, par conséquent, le (toumon <M la 
plèvre soient absolument normaux. Le pneuuiotliorax oiil ,tlors 
total. 

Mais souvent des adhérences antérieures ont hniiie le» 
dimensions de la plèvre. L'air ne peut occuper qu'une cerlaiue 
zone de la cavité séreuse, il est parlifL II est bion <>\ci>|t- 
tionnel qu'alors il ait une importance suHisante pour releuir 
l'allention du chirurgien. 

HÉNIOTHORAX 

Une des conséquences les plus fréquentes des plaies ideun) 
pulmonaires est l'épanchement de sang dans la cavité pleurale. 

L'hëmothorai est dans la grande majorité des cas liniilé ji 
un seul côté, on a cependant signalé quelquo.s ca.s d'Iiétno- 
thorax double (Petit de la Villéon, Picqué et ÙupériiM- Nous en 



avons constaté nous-mêmes. Mais dans ceux de ces 
mettent la surrie, l'épanchemeot est assez minime a 
d'un câté. 



qm |ier- 



Origin» dn aaag. — Le sang, comme nous l'avonii vu, pont 
3 
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provenir de la paroi ou des vaisseaux ilu parenchyme palm|l 
naire. Tout à fait rarement, l'hémothorax a sa source dans dM 
vaiss'iaui appartenant à des orgnaos voisins : foie, vais^aiij 
de ta base du cou, etc. 



Hémothorax par plaies des vaisseaux de la paroi. 
Il était considéré comme rare (Souligoux); il faut, en elTaU 
pour qu'il y ail ëpaUchemenl sanguin important qu'un t 
EL>au lel que l'intercostale ou la mammaire iaterne soit i 
ressè. La lésion de l'intercostale ne se produit guère saoj 
qu'il y ail en même temps une ft'acture do côle. Ceci i 
presque nécessaire pour l'intercoslale fi sa parlie moyennq] 
cacliée dans la gouttière costale. Souligoux a montré que | 
celte artère esl ouverte, elle doit saigner facilement d 
cuvilé pleurale, car elle est immédiatement sous-pleuratev 
peine séparée du feuillet pariétal par quelques fibres i~ 
muscle inlercostal intcm». L'arlèm lalercoslale à sa part^ 
postérieure esl plus vulnérable. La mammaire interne et prîl) 
cipalement l'artère mammaire interne accessoire, qui desceidl 
verticalement sur la parlie antéro-talérale du thorax, coupaa 
perpiiiidiculniremeiU les espaces inlercostau.ï (SouligouxT 
peuvent être la source d'hémorragie qu'on considérait aulrefin 
comme très grave. Il ne nous a pas paru que cette caufi 
(i'hémotliorax fût fréquente. 

Cependant, la blessure d'un vaisseau .le la paroi p: 
jectile faisant selon nu doit pas élrii considérée comme ui^ 
exception, A plus forte raison quand une cèle est fracturée « 
qu'il eiislo une brèche plu8 ou moins large ouvrant la cavîjj 
ihoracique. 

L'Iiémothorai par plaies des vaisHcaux du diaphragmes 
peu fréquenl mais mérite d'être siRualA ; non» ou avons ubsen^ 
deux cas. 

Hémothorax d'orlgin* pulmonAlra. — C'est la cause 1 
plus frèquonte. L'hémorragie, dnn» ces cas, u'eal réelltâ 
abondante que lorsque les vniNsoaux d'un calibre moyen 
intéressés, Nétatun ponsail qut> lenis les vaisseaux <\m 

wmpttgnent les brauchos de deusiémt" el iroinii-me ,irdM 
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peuveul donner des hémorragies impartantes, les ramifications 
plus grosses saignant trop abondamment pour permettre la 
survie. Celte opinion est certes trop absolue, mais correspond 
cependant à la moyenne des faits. 

Le calibre du vaisseau n'est qu'un facteur, l'agent vtilnérant 
a une grosse importance. Une balle qui traverse un lobe pul- 
monaire peut ne produire aucune hémorragie. Un éclat d'obus 
aux bords déchiquetés, entraînant avec lui bien souvent des 
fragments métalliques, des spiculea osseuses, etc., louchant le 
poumon au même niveau peut être l'occasion d'hémorragies en 
nappe, par lésion de nombreux petits vaisseaux. 

La situation du raisseau intéressé est importante. 

Une section nette des languettes pulmonaires antérieures ou 
inférieures peut ne produire aucune béoiorragie, Noua ayons 
pu nous en convaincre expérimentalement chez un chien auquel 
nous avons essayé de provoquer un hémotborax d'origine pul- 
monaire. 

La section, au ciseau, du lobe inférieur sur un espace de 
5 centimètres n'a pas douné une goutte de sang. Le poumon se 
rétracte avec une facilité extrême et son élasticité assure 
ainsi l'hémostase. 

Les blessures de la base saignent moins que celles du 
sommet et surtout celles du hile, ces dernières donnent tou- 
jours des hémorragies abondantes. 

L'hémorragie peut être d'emblée mortelle. Celles qui per- 
mettent la survie se font néanmoins dans un temps relative- 
ment assez court. 

Mais on connaît nombre de cas dans lesquels l'hémorragie 
est retardée, d'autres où elle se fait lentement, progressive- 
ment, sorte de suintement sanguin continu. Ces derniers faits 
expliquent les héraolhorax qu'on voit se former peu à peu 
dans les premiers jours qui suivent la blessure, 

La quantité de sang épanché dans la plèvre est rarement 
très considérable et ne peut être comparée au volume de cer- 
tains épanuhemoots séro-fibrineui. Chez les blessés qui par- 
ambulances, il est rare que la quantité du sang 
.ai la plèvre fermée dépasse un litre et demi à deux 
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litres, et ca chiffre est déjà très exceptionnel et d'aitlA 
toujours très mal supporté. La i]uanlité moyenne est dq 3 
1.200 à 1.500 grammes. Souvent elle est moins abondante 
oscillant entre 800 et 1.200 grammes. 

Nous ne parlons bien entendu (jue des épanchements i 
tliôrax fermé, et dans les premiers jours qui suiveul la bief 
sure, sans préjuger des réactions exsudalives pleurales qEfl 
peuvent se faire dans la suite. 

L'hémostase pulmonaire est assurée, surtout, par la cou^l 
pression que le sang épanché fait subir au poumon. Compres^ | 
ston d'autant plus efficace que la lésion siégera sur les lobes i 
inférieurs. Les vaisseaux comprimés se thrombosent rapidsTi 
ment (voir fig. 5). 

Les adhérences pleurales si fréquentes (1) peuvent aid^ 
aussi à rhèmostase en limitant dans une poche localisa 
rbémolhorax. 

Par contre, la symphyse pleurale est plutôt l'occasion d'hq 
morragies diffuses inirapulmonaires ou, si la plaie est ouverta 
d'Une hémorragie extérieure souvent très importante. 

Physiologie pathologique de l'hemotbortix. 

L'élude de l'hémothorax soulève des problèmes très co. 
pleies et du plus haut intérêt. 

Le sang enlevé aux vaisseaux et aux actes physiologique^ 
qui assurent sa vie et ses fonctions doit fatalement subir dl 
profondes modifications. 

Contenu dans une séreuse dont la structure n'est pas celli 
des parois vasculaires, il s'y trouve comme un corps ûlrangen 
dont l'organisme doit chercher à se débarrasser, corps étrangsi 
singulièrement complexe dontlesëlémeotsconaliluauts, avanj 
d'être dèQnitÎTement éliminés ou transformés, ne restent 
inertes et manifestent leur action tant sur la séreuse qui le| 

'IJ Dana un grand nombre d'aulopsies faites pemlaiil iino [ii^rioile de 
Me acliTîté, l'un de nous a conslnté qu'une |im|iorUuii de 30 p, 100 
Sujets morts de traumatismes les plus divers avaient des adhâ' 
^** pi euro-pulmonaires ucieDnes. 
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conlient (jue sur l'orgaDisme «n général. C'est le résultat des 
réactions réciproques de la séreuse et du sang épanché, réac- 
tions réglées et influencées par un certain nombre de facteurs 
plus on moins importants que nous devons essayer de suivre, 
et de préciser depuis les premières jusqu'aux phases ultimes 
de l'évolution de l'hémothorax. 

Cette étude, nous la ferons nous basaut sur deux facteurs 
principaux dont, il nous semble, on n'a pas tenu assez compte, 
les dates successives de l'évolution et la contamination micro- 
bienne ou non de l'hëmothoras. 

Hémotborax récent aseptique en thorax fermé. — 
Composition- — Comment se comporte le sang épanché dans 
la cavité pleurale? 

Lorsque dans les vingt-quatre ou quaraa!;-huit premières 
heures on fait l'étude de ses composanls on voit que : 

Les globuUi rouges sont en nombre à peu près équivalent 
à celui du sang circulant, 4.681.000; 3.009.000 (obs. I et UI 
de Duperie); nous avons trouvé des chiffres analogues. 

Leur aspect extérieur (volume, colorabililé) ne parait en 
aucune manière modifié. 

Les globules blancs plus ou moins nombreux et dont nous 
étudierons les caractères (voir p. 49] ont, d'une manière 
générale, les aspects de ceux du sang normal circulant. 

L'analyse chimique de la sérosité nous a donné les chiffres 
suivants, chiffres sensiblement voisins de ceux donnés par 
Duperie : 

Analyse d'un liquide d'hémolborax ponctionné au douzième 
jonr ; 

Densité à 12° 1.020. Réaction faiblement 

alcaline. 

Extrait sec à 100° e2,9engrammesetparlitre. 

Sels minéraux 10,3 

Chlorure de sodium . ... 6,9 

Phosphates Traces. 

Carbonates Présence en faible quantité. 

Hémoglobine 11,37 par dosage du fer. 

Urée 0,15 
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Pif^meoU biliaires Néant. 

(Uobuliae Tiacea. 

Serine Abondante. 

Dupérid a dosé la cbolestëriDe daos plusieurs hèmolhorax»! 
lit a Iroavé des chiffres qai onl varié entre 0,58 et 1,10 pa^j 
[ lilre. 

Mai8,quand après une ponclionde lOàSOcenlimèlresci 

on laisse disposer le liquide d'hémo thorax dans un lube i 

I essai, un phénomène assez particulier se produil. Le liquide < 

se sédimenle laissant déposer les globules rouges, et dans la 
' très grande majorité des cas ne coagule pas, la sérosité qui 
I surnage ayant elle-même une teinte rouge plus ou moins i 
I foncée due à l'hémoglobine dissoute dans cette sérosité. Ces^^l 
L- phénomènes onl été l'objet d'assez nombreuses discussions et^^f 
lemandenl à être précisés. ^H 

I. Le liquide de rhémothorat est-il coagulable ou non? ] 
^ Quelles en sont les causes et les raisons? 

Les opinions à ce sujet paraissaient tranchées, d'autant que 
[les faits constatés ont une précision suffisante pour assurer J 
I une conviction. Les uns, retirant par ponction de ta cavité'n 
[ pleurale du liquide sanglant qui coagulait rapidement, génè-fl 
■ijKlisaieul ce fait appuyé par les eipériences de Trousseau eta 
^Leblanc, de Nèlatou, de G. -A. Bartoli. et corroboré par des^ 
t constatations non douteuses faites au cours d'interventions'^ 
\ chirurgicales ou après la mort. 

Mais d'autres, non moins sffimntifs. déclaraient avoir trouva] 
\ des liquides incoagulables^TufHcr et Milian, Secquépée, Her-fl 
[ cadè, Laurenset Darcanue. Potel et Loriche, elc.l. Enfin, 
I opinion éclectique cherchait A mettre tout le monde d'accoriM 

a disant: le sang épanché coagule dan» la plèvre et le liquidai 
I qu'on retire étant le sérum transsudâ du caillot, brassé para 
' les mouvetnenls respiratoires, no coagula pas : 

Ces diverses opinions reposent sur dos faits incuntustablesl 
]ui ne s'excluent pas les uns les autres, et il nous est facile de i 
itrer actuellemont, en suivant l'évolution d'un hémo- 
ut, pourquoi on peut trouver la liquido coagulable 
sa. 



l'HYSIOl-OGlE PATHOLOGIQUE 39 

Le sang coagule dans la plèvre pour deux raisons : d'abord 

truand la conlinuiCê du revêtement endotkélial est interrompue 

Eiwr vue trop grande étendue, comme cela se voit dans les 

olaies à thorax largement ouvert où d lésion pariéta/e impor- 

fianle. 

Le sang coagule encore quand la séreuse est infectée. Le 
■caillot est alors lié à une réaclion fibriDeuse de la séreuse qui 
l 's'enflamme. L'Infeclion peut èlre légère et ne pas aboutir à 
I SuppuratioD. Mais la réaction librineuse devient l'amorce de la 
biprëcipilation et de la constitution du caillot par apport de la 
[fibriae exsudée. 

t contraire un hémothorax récent et aseptique en plèvre 
fermée reste incoagulé dans la plèvre et incoagulable à l'exté- 
sur après avoir été retiré par ponction. 
1" Le liquide reste incoagulé dans la plèvre. — Des preuves 
fjtQatoino-palhologiques et eipérimeulales Tienuenl appuyer 
.'celle première arfirmatioa. Plusieurs autopsies faites dans les 
Itïuil premiers jours nous ont montré des cavités thoraciques 
Efermées contenaut un hémothorax aseptique dont le iit^uide 
tait incoagulé sans traces lie caillot fibrineux. Tout au plus 
eaxislait-il parfois un léger réticulum fibrineui sur les plèvres, 
k'IBais réticulum mince et ténu qui n'avait aucuu rapport avec 
f le caillot d'un sang qui se coagule. 

ËipérimenlalemeDi, et) provoquant chez le chien un hèmo- 

llhorai en faisant gicler le sang de Tarière aiillaire dans la 

Lplèvre au moyen d'un entonnoir paraffiné, on retrouve dans 

E^S plèvre cinq heures après rinlcrTenlinn un sang fluide, épais, 

poir et un peu visqueux sans trace de caillot. Cetle expérience 

Iffit èlre faite a3eptiquemenl,car l'introductiond'agenlsmicro- 

i provoque une réaction iotlammatoire de la plèvre qui 

llTorisQ la coagulation intrapleurale. C'est sans doute de 

S'avoir pu prendre ces précautions que Trousseau et Leblanc 

raient conclu à la coagulation du sang épanché dans la cavilé 

^SDrale. 

On pourrai! obJ'>cter que ce liquide n'est plus du sang à 

raprement parler et ne serait qu'une dilution de globules 

fldana de la sérosité pleurale. 
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Mais d'uDe part la numéralion des hêtnaliea faite aussilAt ' 
que possible nous a ilonnè des cfiitTres qui se rapprochent sea- 
Biblemenl do la normale. osciManl autour de 4 milliODS de 
globules rouges par millimÈIre cube, chilTres que nous trou- 
vons confirmés par ceuj que donne Duperie. 

La composition chimique elle-même (voir p. 37) nous montre 
qu'il y a un écart relativement restreint entre la composition 
'chimique d'un plasma sanguin normal et celui d'un hémâ- 
■ ihorax. 

Ce liquide reste-t-i! toujours incoagulé? S'il se maintient! 
' parfaitement aseptique, on peut répondre alûrmativementJ^ 
Et même, lorsque dans la suite sa oomposilion change pari 
apport d'un exsudât fibrineux sécrété par la plèvre, ced 
' exsudât se comporte comme ceux qu'on rencontre, pan 
exemple, dans la |)leurésie séro-fibrineuse. Il reste iucuagulffi 
dans la cavité pleurale. 

2° l.n liquide d' hiinwUiorax eslincoafjulablc, et se mai ntien^ 
incoaiitit'i/tie hors de la cnviiii ph-UTuLe. 

11 faut un temps assez court mais cependant suffisant poun 
que le Ean;:; épanché devienne incoaguiahle. 

Chez des blessés que nous avons pu ponctionner a 
que possible, mais jamais avant seize ou dix-huit heures après 
leur blessure, le liquide était incoagulable. Par contre, chez 
certains dont l'hémorragie persistait dans la plèvre, le liquid 
retiré coagulait comme du sang frais extrait d'un 
seau. 

Chez le chien, auquel nous avons pratiqué expérimentale^ 
ment un bémothorax, dix minutes après on fait une ponclioi 
le sang coagule presque aussildt. La même recherche est faite! 
une demi-heure apr^s, le sang coagule encore et cependant il] 
y a déjà quarante minutes que le sang est en contact do W 
plèvre et qu'il est sorti des vaisseaux. Mais, si l'on vient 
faire un prélèvement de l'hémothorai quatre ou cinq heuresv 
après, le liquide sanglant contenu dans ia séreuse est devenirl 
'agiilable. 
Bi a déjà uD gros intérêt pratique. Lorsque le sang ëpan^ 
séjourné dans la plèvre un temps sufrisant pour devenia 
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ÎDCoagulable qaand on le recueille dans ua tube à essai, il 
pourra y aéjoaroer iDdéfinimenL saos que jamais apparaisse 
dans son intérieur la moindre trace Je caillot. L'i-i<:<):iQuUt- 
bilité eU définitive. 

Cette incoagulabilité se manifesle-t-elle pendant toute IVro- 
lation de l'épanchement sanguin? Elle ne se 'voit ordinaire- 
ment que pendant la première période, qui peut Jurer liuil. 
diï, quinze jours. Nous arons rencontré de uombreui tiéiuo- 
thorax -dont le liquide extrait par ponction se montrait incoa- 
galable joâqu'à une époque assez éloignée du début. Dans 




deux cas même l'incoagulabililè s'est maintenue pendant toute 
la durée de l'évolution de l'iiémothorax, soit deux mois et 
demi et trois mois. 

Le plus habituellement, au bout d'un temps variable suivunt 
les cas, la séreuse réagit et à l'épancbemeut san^liiut se 
surajoute un liqiiide de réaction [Jeuralo. L'hémuthurax se 
complique d'une pleurite exsuJative. 

Dans le tube à essai qui coulioul le liquide (lonclionnâ un 
voile Abrineux se montre, souvent nu début lrt>s ténu, puis 
plus important, et quand la réaction exsuJative est acceiitiiét) 
la coagulation peut être totale et rapide. 

C'est une pleurésie séro-fibrineuse qui complique Ibâino- 
thorax souvent à cette époque déjà bien réduit. 

Mais un fait absolu et catégorique auquel nous ont conduits 
nos constatations chimiques et expi^rimenlales est le suivant : 
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^^H Un hémothorax récent aseptique contenu dans une plèvre 

^^H fermée dont le revêtement endothélial est à peu prés intact 

^^B reste incoagidé dans la plèvre, et se maintient indé finimenl 

^^H incoagulable hors de la cavité pleurale : 

^^K II nous faut mainteoant rechercher la cause de celle încoa- 

^^H gulabililë. 

^^H On a tlil que l'endothélium des si^reuses jounit par rapport 

^^^ au sang le râle que joue l'endothélium des vaisseaus. Cela 

^^H peut ëlre vrai pour expliquer que le liquide ne coagule pas 

^^B dans la plèvre lant que son eadolhëlium reste iiilacl et continu 

^^H et qu'il n'y a pas d'iureclioa microbienne. Mais ceci ne sulfit 

^^r pus pour expliquer que hors de la plèvre le liquide reste incoa- 

^^ gulable. 

On a prétendu aussi que le liquide n'était que le sérum 

transsudé du caillot iÔrmé dans la plèvre; nous avons prouvé 

^ qa'ilD- 

^^H Or, l'incoagulabilité ne se manifeste qu'après un séjour 

^^H de quelques heures (au moins cinq heures] dans la cavité 

^^H pleurale. Quelles sont les actions qui entrent dès lors en ^ 

H '"'' 

^^H Malgré les éludes nombreuses des physiologistes sur la coa-1 
^^H gulation normale du sang, il plane encore sur cette impor-<l 
^^H tante question une ombre que les travaux modernes n'ont pul 
^^H pénétrer complètement. C'est à la lumière de ces découvertes 1 
^^ que nous avons essayé de rechercher la cause de l'incoagula- 
bilité définitive des liquides hémaliques retenus dans iaj 
séreuse pleurale, sans avoir toutefois la prétention d'être^ 
arrivé à résoudre le problème. 

Le caillot est la résultante de la précipitation de la libriE 
qui enserre dans su trame ftlamenteuse et blaochûtre les éli 
menls figurés du sang. La fibrine peut Ee former dans le plasii 
débarrassée dpa globules rouges après décantation des hématies 
en présence du sulfate de soude. Il existe donc d&ns le plasma 

e substance capable de produire la ftbrine. C'est le (ibrino- 

t» transformation du flbrinogéne eu librine a depuis 

p ans suscité de nombreux travaux. 

JM^s les théories et liypolhcses jusqu'ici classiqi 
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sage du flbrinogène Ji l'élat de fibrine pst dû à l'action du flbrin- g 
ferment, ou thrombiae. 

Encore ce fermeol n'exisle-t-il dans le sang circulant qu'h I 
l'étal de proferment, oa thrombogène. I 

■' Tout le mécanisme de la coagulation repose donc sur I4I 
transformation du Ihrombogène en tbrombine, celle-ci entraînant J 
Ja transformation consécutive du fibrinog&ne i>. (U. Blocb.) 

Les sels de calcium sont indispensables pour permettre aa-l 
proferment de se transformer en ilbrin-ferment. Les leucocytes, À 
la plupart des tissus produisent des Ibrombokinases ou sub- 1 
stances susceptibles d'activer la Ihrombogéne. 

Le sang des vertèbres contient donc tout ce qu'il faut pour J 
former un cailtbl, mais il ne le faitpas. Comme dit Et-Brissaud» 
ce serait pour l'organisme une alternative singulière que cetts 1 
fonction de coagulation dans laquelle on le verrait partagé enti'e 
, deux nécessités contraires et également urgentes: maintenir le 
sang liquide dans la circulation et assurer sa prise immédiate ît 
la première perte sanguine. C'est qu'aussi l'organisme n'opËre pas 
taî-mème la coagulation. Ce qu'il fait, ce qu'il livre, c'estdu sang 
,coagulable. Les causes extérieures pbysiquesse chargent du reste. 

On peut donc penser qu'il y a dans le sang circulant une sub- 
stance encore mal définie qui joue le rôle d'antithrombine, et 
empêche l'action de la kinase sur le proferment; autrement dit 
empêche le déclancliemeut de la série des transformations qui 
aboutissent au caillot. 



Ce sont ces diverses actions que nous avons tenté de 

retronver ou de reproduire dans le liquide sanglant de l'hâ- 

molhoras. 

11 ne semble pas que la cause de rincoaguiabililé soit liée à 

\ l'sbsence de kinase nécessaire pour activer le proferment. Dtt 

[ '^1, si dans un tube on met un volume de liquide d'hémo- 

r thorax et un volume d'extrait d'organe (foie ou muscle), on ne 

V Toit aucun phénomène de coagulation se produire et le liiuide 

r reste comme par le passé incoagulable. Ce n't-sl pus daranlage 

I le Ebrinogëne qui manque à ce liquide. L'épreuve suivante 

IBuMl à le démontrer. On ajoute à un volume donné de liquide 

I d'hémotborax, un demi-volume de sang, total lïais, contenant 

par conséquent du fibrinogëne. Le liquide mélangé ne coagule 

pas. Ce n'est pas davantage l'absence de chlorure de calcium. 

En effet l'analyse chimique nous montre que la teneur en sel 

let sopèrienre à la teneur normale du sang. Mais en outre, si 
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k lie liquide d'hëmothorax on ajoute goutte 

Ittionde chlorure de calcium à 0,5 p. 1.000, on 

t tvlume primilif saos obtenir de coagulation. 

«liqnjite d'bëmotliorax récent incoagulé et incoa- 

E ^hUM it R» minqae pour former uq caillot ni de la Ihrombo- 

' kàmî*, niilfl profermeat, ui des sels de calcium, il faut peut- 

Attv iM)a>o1lr« (Jii'il contient une substance surajoutée qui 

»np4chi^ Ib formalion liu caillot. 

Ko «ffcl : njoulons à 1 centimètre cube de liquide d'hâuio- 
ttionti 1 centimètre cube de sang normal. Le sang que nous 
venons de mélanger ainsi au liquide d'iiémotliorai est deveuu 
•vssi incoagulable. 

Nous avons Tait cette expérience avec de l'hèmolborai de 
diion et avec un bémothorax datant de quatre jours, auqueJ 
aoas avons ajouté soit du sang de chien, soîl du sang humain. 
Dans les deux cas le liquide reste incoagulable. Celte action J 
anticoagulante a cependant des limites, car si l'on double lal 
quantité de sang (par exemple un volume d'hémothorax plusl 
deux volumes de sang], la coagulation se produit (1). 
Nous avons répété la même expérience avec du liquide émi- 
' joemment coagulable d'un épancbement Morel-Lavallée. Le I 
"liquide est, à parties égales, resté incoagulable, alors qu'ilcoagu- 
I lait rapidement dans le tube témoin oi!i il avait été recueilli. 
On ne peut arguer ici de l'influence de la dilution du sang 
' dans un autre liquide. Chacun ne sail-il pas du reste qu'un 
'mélange d'un volume de sang diluii dans un volume de sérum 
t jibysiotogique, coagule dans le même temps et les mêmes con- 
!• dilioQS que le sang pur? 

Ainsi donc le liquide d'hémothorax rècentiHCooffu/d dans la 

F plèvre est aussi incoagulable en dehors d'elle; mais il est en 

L outre anlicougulaiit, puisque nous le voyons arrêter lu forma- 

I lion du caillot de sang normal et des liquides si'To-rihrineus. 

II. Le liquide de l'hémothorai est hémolyse et contient 

^^^touvroge élaiitsous presse, nou9 avons repris cea expériences, 
"ation de noLre ami Ameuilte et nous ilevons dire que cette 
mpechonle n'est pas constFLiite et qu'avec des épanche m eut» J 
It récents elle ne se produit pas. 
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les pigments biliaires. — Un second phônomÈiio fort iiilô- 
feasaiil qui esl babiluel dans les premières pliaaos de l'évolii- 
F^on (le l'hémothorax esl la mise en liberté do l'hëiniip;]<)ljiiiQ 
w-S^i globales rouges contenus dnas l'ëpaocheineiiL. Cettti 
L'ilèmoglobiae facile à idenliner vient colorer d'une teinto |ilua 
I ça moios foncée le liquide ou sérum ([ui surnage les globules 
trouges sédimentés. 

On peut apprécier aisément cette hémolyse en faisant une 
RjioaclioD exploratrice de 10 ou 20 centimètres cubes; on laisse 
■.reposer le liquide dans un tube à essai pendant quelques 
rheuresou mieux si possible on le centrifuge, l,a courbe supà- 
Brieure garde une coloration rosée ou franchement rougi 
' montre au speclroscope les raies caractéristiques de l'h< 
globine. 

Caraclères de l'hémolyse. — Elle apparaît habituellement 
très tût après la constitution de l'hémothorax et semble niar- 
■ cher de pair avec les phénomènes d'incoagulabilité. Dans 
rious les cas que nous avons étudiés, chaque fois en effet qu'à 
rja première ponction, faite aussitôt que le permettait l'état du 
lé, le liquide d'hémothorax se montrait incoagulable, il 
Lprésentait en môme temps une hémolyse plus ou 
][ accentuée, 

Celte hémolyse n'est pas brutale et violente. Elle est 
i d'abord peu accentuée les premiers jours, augmente peu à 
l'peu pour alteinUre son maiimum au boul d'un temps variant 
tatec chaque cas particulier, en général entre le quatrième, 
f cinquième, parfois même dixième jour, après la production de 
f l'hémothorax. 

Le liquide qui surnage après sédimentation ou centrifuga- 
lion prend une teinte rosée, puis plus accentuée, rouge cerise, 
quelquefois rouge malaga assez foncé pour qu'il soit impos- 
sible, sauf avec un fort éclairage, de difTérencier le liquide sur- 
nageant les globules l'ouges. 

Il s'en faut que dans chaque hèmothorax il y ait une hémo- 
lyse aussi acceuti^ëc. Toutes les MM|^ns de teinte peuvent 1 
^e constaler^JH^^caractèrsi^^^BB, à noter, qui aurvi 



PLAIES DE LA PLÈVRE ET DU POUMON 

Il est des cas où l'hémolyse ne peut être constatée, soit 
BqQ'elle ait été éphémère, soil que plutôt une réaction exsuda- 
1 tive pleurale se produise très tôt. 

Dl'hée de l'hémolyse. — Qu'elle ait été accentuée ou peu 
^marquée, la teinte liée à la mise en liberté de l'hémoglobine 
Bteiid assez tût à disparattro. Elle n'eicède pas en moyenne dix 
& quinze jours, vingt jours au maiimum. 

Cependant, dans 10 cas, sur 70 observations complètement 

Jérosî/V rl-p/^menAs àilisirM 



•Séros/fé. I 



Globules âèdimenfês 

l:Fio. )3. — Le preiuiBr tube représetitt' lu liijuide fl'hémotliorax au 
premier jour; l'IiÉuiolyBe est ti'ès accentuée. Dajia le deuiième tube, 
le liquide est eitrail au 10' jour environ. Dans le troisième tube, 18 ; 
liquide est extrait au IS- jour. 



l'hémolyse s'est prolongée plus d'un mois dans le 
Flîquide d'hémothorax. 

Dans t cas, nous l'avons vue persister chez des blessés qui i 
épanchemenis récidivants ayant nécessité le s 
ï l'ambulance pendant près de trois mois-- 

Dans ces derniers cas, elle s'est montrée abondante pendant 

Des quinze premiers jours, puis diminuant peu à peu elle s'est 

laintenue à un (aux à peu près fine, donnant au liquide cen- 

ifagé une teinte rouge clair peu accentuée* 
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Plgme|its biliaires. — Lorsi^ue rhémoglobine disparaît du 

liquide, od toîi que celui-ci prend une teinte JauDâlre, jai 

Tcrdàtre, teÎQle qui a'eitériorise mieux en quelque sorte " 

n'étant plus masquée par la présence de l'IiétnoglobiDe. 

C'est qu'en effet il existe des pigments biliaires dans l'hémo- 

torai et ces pigments biliaires associés au début avec l'hémo- 

dissoule denennenl plus facilement appréciables à 

nil à mesure que l'hêmoglobiae disparaît. 

Hémoglobine et pigments biliaires sont la manifestation de 
fiênoménes particuliers qui sont une nouvelle preuve des 
^ctioQS si spéciales qui se passent dans rhëmothorai. 
r Les pigments biliaires n'apparaissent pas babiluellement 
jssi tôt que le phénomène d'hémolyse. Duperie les a 

:ependant dès le deuxièaie jour, mais ce n'est pas la 

^le. Au début, quand le liquide est fortement teinté par 

Fhèmoglobine, ils lui donnent uu reDet jaune verdâtre, puis 

|eD à peu l'hémoglobine disparaissant, ils colorent seuls 1 

Hr|uide d' hé mol ho rai. 

If La meilleure manière de mettre en évidence les pigments 
lires dans l'hëmotborax est de faire sur le liquide obtenu par 
rirugation ou simple sédimentation la réaction de Gmelin, 
le la même manière que pour la recherche des pigments dans le i 

[uÎD, suiiant la technique de Gilbert, Herscher 
loslemak : 

^'âa fond d'nn tube mesurant 1 centimètre de diamètre on 
K« 1/4 de centimètre cube d'acide nitrique nitreus. A la ani^ 
^e on dépose. avec une pipette et sans agiter 1/2 centimètre | 
ibe environ du liquide k examiner. Au bout d'un temps 
trïable on voit apparaître un anneau bleuâtre avec redeL v 
tn carae lé ris tique de la présence des pigmenls biliaires. 

kCes pigments sont de la bilirubine. 

f On y trouve aussi, mais d'une manière inconstante, de l'uro- 

e (Guillain et Troisier, Duperie). 
iHode de production de l'hémolyse. — Hésialance globu- 

- Quand on examine les globules rouges contenus dans 1 
Kliqiiide d'hémolhorax. au début, tout au moins, et pendanlj 
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pm vieux foyers hémorragiques, exsudais, ecchymoses, etc. 
Froin a bien montré ta présence de hilirubine et d'urobiliDe 
dans ics liquidi-s d'hémorragies méningées et dans l'hénao- 
tborai Iraumatique. C'est ce qui permet à Guillain et à Troisier 
de dire qu'il s'agit là d'une sorte d'ictère hémolylique local, 
dénomination signifiant que la formation des pigments bi- 
liaires est limitée à une région de l'organisme. 

Quelle est la cause de ihémolyse et de ses transformations 
ultérieures? — Quand on injecte des globules rouges d'un 
animal à un animal de môme espèce, il se produit dans 
l'organisme une série de subslauces hémolysantes qui sont 
«apables d'attaquer les globules rouges soil du même sujet, 
ces substances sont dites autolysines, soit ceux d'un sujet de 
môme espèce, isolysines. Les mêmes phénomènes peuvent 
être observés quand une hémorragie se produit dans une 
séreuse et que les éléments du sang y séjournent. Or ces 
lysiues ou substances hémolysaules, qui semblent bien avoir 
ponr but d'aider à la résorption do ce liquide hémorragique 
qui constitue un véritable corps étranger; ces lysines peuvent 
«xister soit dans la séreuse où se produit l'hémorragie, ou 
être libres dans le sang circulant. 

Existant dans le Heu ou s'est produit l'hémorragie, elles 
peuvent être libres, mais souvent aussi elles restent fixées sur 
Ibs globules rouges. Ces [hématies ainsi sensibilisées devien- 
nent fragiles, c'est-à-dire aptes à perdre leur hémoglobine 
^Guillain et Troisier). On peut mettre facilement en évidence 
ces lysines. 

Cytologie de l'hémothoras. aseptique 

dans ses premières phases, sans réaction 

exsudative. 

. L'examen des éléments leucocytaires rencontrés dans l'hé- 
jnothorax est fort intéressant. 

Les premiers observateurs avaient surtout étudié les réac- 
tions leucocytaires au point de vue de la résorption sanguine 
et les conclusions qu'en avaient tirées Froin étaient déjà fort 
instructives. 
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On ataît coaslatê l'aboodaDce de cellales endothêliales doA 
l« râle raacrt^hagiqne araît été démontré el décnl par £ 
hnzH el Moratet. 

Pais 00 avait remarqaé nne èosîaophilîe plas oa i 
aeceatuée dont le râle était resté assez obscur. 

A ces notions oo en a ajouté de oaurelles. fort itnporlanta 
qui permellent non sealemeol d'éclairer le problème de I 
résorptioa sanguine mais anssi de suivre l'évolation de l'faf 
molhorai. d'en prévoir les compticalioDS sî bien qoe la cyt 
logie de l'hémothoraz s'est cottiplétée par on cyto-pronoslicdol 
Policard et Pbeltp ont cherché à prouver tes éléments. H«l 
nous nous boroons actaellemeat â l'élude c}1olos:ique des 
mières phases de l'éTolulion de t'bémothorai. 

Étnâe quantitative. — Le nombre des leucocytes est toa-] 
jours augmenté au début dansThémothorai par rapport à celnj 
da sang circalaot. Augmentation très variable d'ailleurs <; 
peut atteindre des chiffres assez élevés. 

Dans l'observation n" 1, do mémoire de Duperie. • 
lail 32.01X1 globules blancs pour 4.681.000 au deuxième jor 
dans un bémolborai par. 

Cette leucocytose dans l'hémothorax aseptique e5l eicep- 
lionnelle. habituellement elle ne dépasse pas tO à 15.Û( 
globules blancs par millimètre cube. 

Au bout de quelques jours, septième, huitième, il y t 
rentuoe certaine diminution qui ne dure pas, carlesleucocj'b 
remontent lorsqu'à pparalt une réaction exsudative plenrala.^ 

ËtDde qualitative. — Pob/nudéaires. — Dès les premièrei 
heures de la constitution de l'hémothorax, le pourcentage leu-i 
cocylaire montre une polynuciéone prédominante. C'est un fait j 
ccnstani et en quelque sorte immuable. Duperie a trouvé tel 
cbilTre des polynucléaires en dehors de toute réaction sepliqn^j 
& iU p. 100; nous-mêmes avons observé un blessé qui, auf 
deuxième jour, avait 88 p. 100 de polynucléaires. Souvent ûl 
tnoRlàe des polynucléaires est plus lente à se m.-inife.<>ter et i 
n'allniot son maximum que du quatrième au sixième jour. Le 
tans habituel oscille aux onvirous de 80 p. 100. 
kCe Konl di^s polynucléaires neulrophiles mais qui prennent 
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assez vite une apparence parliculière, le noyau devient ■pyc- 
notique (Duperie). Celle dégénérescence apparaît dès les 
deuxième, quatrième, cinquième Jours, elle est intense les 
sixième et septième jours, puis décroît et disparaît. Parallèle- 
menllapolynucléose et !a leucocytose commencent à diminuer. 
La polynucléose surtout décroît assez rapidement et tombe 
souvent k 15 et 20 p. 100 do chiffre des leucocytes. 

IVononuctêaires. — Cellules endolhéliales. Réaction macro- 
phagique. 

Pendant que baisse le nombre des polynucléaires, on voit 
monter progressivement celui des mononucléaires. Ceux-ci 
sont de taille et d'aspecl variable. 

Les uns ont la forme du mononucléaire moyen, ils sont peu 
nombreux en général; d'autres ont un noyau. clair plus ou 
moins découpé en forme de haricot, un protoplasma très clair 
à peine teinté. 

D'aulres enfin sont de grandes cellules arrondies, quelque- 
fois isolées au milieu des globules rouges, le plus souvent 
réunies en placards, se rejoignant par leurs bords, elles con- 
stituent une sorte de carrelage. 

Les noyaux sont fortement teintés par les colorants basiques, 
mais laissent cepandant bien voir d^ fins filaments cbroma- 
tiques. Le protoplasma est clair, ne paraît pas granuleux, 
mais plutôt formé d'un réseau se colorant en rose violacé par 
l'éosine hématéine. Ce sont des cellules endothéliales des- 
quamées de la surface pleurale. Leur nombre est parfois très 
élevé jusqu'à 90 p. 100 (Froin et Ghastenet de Giry). 

Bienlût ces cellules montrent des vacuoles, leur proto- 
plasma s'étale et les colorations à l'éosine [ente permettent 
de déceler dans ces vacuoles des restes de polynucléaires, des 
débris cellulaires et des hématies. Quelques-unes de ces 
hématies ont une apparence intacte; mais plus souvent aussi, 
elles sont petites et déformées ou même réduites à l'état de 
' grosses granulations rosées qui ne sont que les globules rouges 
* dégénérées en voie de résorption. On peut même, dans les cas 
un peu éloignés du début, constater des pigments ferriq,ues 
^^^TAS (Leuret et Gauvenet). 
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J^IonnophUn. — Dd caractèn très pvtkttUer des hM 
Ih'orax e« la présence de polroodiaires èoàH«Fhil«s q« f 

tBftt exister en très grande qnaolîl*. ■ 

Cei leuMCfles èosinophiles sodI des èosîBophtIes onliaair 
il'iispocl moriihologique iJenliqne à ceni du sang circulanâ 
HV0C un noyau découpé en deni ou trois lobes se cotonni pli^ 
ou moinii fortement, le protoplasnw bourn' <\t ^anulatiod 
II.MUZ ((rfifiiioi! et égales fixant élecliïemenl Téosine el doonal 
h la collulc un sspuct muriforme. 

On voit (|onlqut'foiB aussi des éosinophiles moDonucléét 
iiinIn fl(Mlx-ci on IréN petit nombre. 

On mat porliciiliéronientbian en valeur ces cellules, aprjj 
a A l'alcoul-éllier par la culoration hématèioe et éosioi 
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ii'abre (1) a donné récemment un procédé de coloralion 
élective qui peul être utilisé avec grand profil. 

Ces éléments .ipparaissent assez tôl dans l'hémolhorax, le 
plus souvent en même temps que les macrophages, entre le 
sixième et le diiiëme jour, quelquefois plus (61, rarement 
plus tard. 

Leur nombre peut monter à 50, 60, 70 p. 100 du chiffre des 
leucocytes contenus dans l'hémothorax. Mous verrons d'ail- 
leurs que ces éléments persistent longtemps et accompagnent 
souvent les réactions secondaires de la plèvre dans l'évolu- 
tion ullérîeure de l'hémothorax. 

Les raisons de celte éosinophilie sont encore assez obscures 
et disculées, La proliféralion des éosinophiles est surtout 
provoquée par les poisons vermineux; on la trouve dans les 
environs des nécroses, aulour des hématomes anciens (Bon- 
'Din). Les liquides dans lesquels les éosinophiles e:iistent en 
abondance se montrent toujours chargés de substances 
toiîques. On sait, en effet, que les pleurésies séro-fîLrineuses 
à éosinophiles sont très toxiques pgur le cobaye. 

Est-ce pour neutraliser ces produits tosiques dus peut-être 
aux résidus de l'hémolyse que les éosinophiles se développent? 

En tout cas, les hémolhorax chargés d'éosinophiles sont 
loiiques. — Nous avons tué en cinq heures un cobaye de 
600 grammes en lui inoculant 30 centimètres cubes de liquide 
d' hémolhorax, ayant une réaction éosinopkUique de 77 p. 100, 
alon que la dose double d'un hémothorax ne possédaiil que 
3 p. 100 d' éosinophiles n'a produit aucune réaction à un 
cobaye témoin d'un poids égal. On sait que le liquide d'une 
pleurésie tuberculeuse tue te cobaye à raison de 10 centi- 



[i) Favre : Soo. Biotogie. 6 janvier 1917, n" i. — La lame fixée par 
le sàblimë acétique [Zenker] ou le sublimé Tormolâ (Dominici) est 
fortement colûrée parrhématéine, puis traitée parl'éosine en solulioa 
agueuse l/i30 ou tdcoolique à l/aoo. La lame étant d'une teinte rauge 
UjâtTorine, on la lave dans une solution de bicai'J)onate de soude h 
S p. IDU pendant dix minutes environ, puis à l'eau distillée et munlée. 
Par ime dilTâreitciation siirtisBininent poussée, les protoplasmas cellu- 
laires se décolorent et seuls, les ^ains restent colorés ainsi que les 
AO^anx cellulaires. 
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^^V mëlres cubes enviroa piir 100 grammes d'animnl (Péron). ' 
^^V D'où viennent ces éosJnophiles? Ici, nous nous heurtons à u 

^^H prohl6me que nous ne pouvons qu'effleurer. Deux théories 

^^K principales sont en présence : pour les uns, qui en soutienneal 

^^K l'origine myéloîde, ils naîtraient au niveau de ta moelle oi 

^^B lieu ordinaire de leur formation (Weinberg et Seguin). Attirés I 

^^B dans la plèvre, ils ne se maintiendraient pas dans le sang. Le 

^^H nombre des éosinophiles reste, en effet, normal dans le sang 

^^H Pour d'autres, les éosinophiles naissent sur place, aus 
^^H dépens de cellules jeunes qui existent dans le përithélium des 
^^r vaisseaux du tissu sous-pleural. Une réaction locale exciterait 
^ leur nôoformation, leur reviviscence, el ceci est une nouvelle , 

preuve de la complexité des actions que l'hémolhorax met e 

œuvre. 
Quant à la théorie qui tendrait à faire naître les éosinophiles 

de la dégénérescence des globules rouges qui, réduits en gra- 
I nulations, seraient absorbés par les neutrophiles, elle ne parait 

^^■- pas soutenable. 
^^H Lymphocytes. — Ils sont peu nombreux au début de l'hémo- 
^^H thorax et ne dépassent guère 15 à '20 p. 100. Ils ont les c 
^^H tères habituels du lymphocyte ordinaire du gang : petit noyanJ 
^^B foncé, entouré d'une zone de protoplasma ii peine visible. 

^^ En résumé, dans les premières phases de l'hémothorai ' 

aseptique, les réactions cellulaires sont caractérisées tout 
d'abord par une polynocléose neulrophile souvent très élevée 
mais éphémère ; bienlAt apparaissent des macrophages, agents . 
de la résorption des hématies, auxquels s'adjoignent des éosi- 

inophiles plus ou moins nombreux. 
Tous ces divers éléments se trouvent en proportions va- ] 
riahles aux diverses étapes de l'évolution de l'hémothorax j ' 
nous anrons, à propos des formes cliniques à préciser la valeur 1 
de l'étude de ces réactions leucocytaires. 
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EVOLUTION DE L'HEMOTHORAX 



Résorption de l'épancbement. — L'évolution 
: l'hémothoras, ijuand elle n'est pas troublée par l'infeclion, 
1 tend normalemenl vers la résorption de l'épanchement înlra- 
t pleural. 

La rapidité de cette résorption est 1res variable, elle dépend 
I de multiples facteurs, son iriécanisme est fort intéressant à 
) étudier. Mais si, dans certains cas, l'hémotborax parait évoluer 
lement, on en voit d'antres, et ce sont les plus nombreux, 
. oij, lot ou lard, la plèvre vient manifester sa réaction co 
Lie corps étranger qu'elle contient. D'autres, enlin, tout à fait 
KflxceplioDnels, où le liquide épanché ne rDonlre aucune apti- 
ftude à se faire résorber et parait même récidivant. 

Eiaminons ces diverses éventualités. 

Hémothorax simple. — Il est des cas, 10 p- 100 environ, , 
■où le liquide d'hémolborax se résorbe assez rapidement, sans 
■Itéaction pleurale secondaire. 

Le liquide, incoagulalile dés le début, reste tel pendant toute 
wTévolution de l'épanchement. — La résistance globulaire, au 
Idébut surtout, est toujours très diminuée, mais inégale. . 
le est progressive et va s'accenluant pendant les ' 
miers jours. 

Le chiffre des hématies, qui e.st sensiblement voisin de la 
Kaormale au début, se maintient tel parfois pendant quelques 
t|ours, puis décroît assez vile. 

Il est facile d'évaluer cette diminution des hématies, à con- 
R'dition, bien entendu, comme le recommandait Sacquépée, de 
■foire les ponctions toujours au même niveau, les hématies 
njant tendance à se sédimenter dans les parties déclives. 

On peut facilement, quand on ne possède pas d'hémati- 
Biëtre, se rendre compte de la rapidité de la résorption san-: 
e par le procédé suivant : 

Ponctionnant toujours au même niveau, on préUive 10 centi- 
^inètres cubes de liquide qu'on laisse reposer dans un tube à 
li qu'il est facile de calibrer par de petits traits à la lime. 
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On peut ainsi y lire, au boul de douze à vingt-quatre heures. 
la quantité comparative de sèro&ilé et de globules rouges sédi- 
mentés. Celte apprécialion toute approximative rend les plus 
grands services cliniques el permet de suivre facilemeat la 
rapidité plus ou moins grande de la résorption. On voit ainsi 
des épanchemeuts qui, au deuxième ou troisième jour, don- 
^BDent un volume sensiblement égal de globules rouges el de 
^^Bârosité, qui diminuant peu à peu, présentent, à une cer- 

taine période, une chute rapide de la quanlilé des globules 
rouges, de telle sorte que l'on trouve un volume ou un demi- 
volume d'hématies pour neuf volumes de sérosité. 

L'hémolyse n'est pas la seule. cause de la diminution du 
nombre des hématies. Celles-ci sont résorbées aussi par les ■ 
macrophages (voir fig. 15) el reprises par la circulation lym- 
phatique. 

Nous connaissons ces grandes cellules endothëliales qui. 
abondantes, viennent se charger des hématies. Les unes j 
paraissent normales, mais beaucoup ont subi déjà une série de 
modificatioDS. 
j^atle phase de résorption avec macrophagie coïncide son- 
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^^^Bneuso se caraclérisent par l'abaissement du taux des poly- 
^^H nucléaires neutrophiles, l'augmentation du nombre des 
^^^Eéosinophiles qui oscille entre 20, 30 et même 50 p. 100 
^^^■des leucocytes. Les maei'ophages persistent nornbi 
^^BsOàSOp. 100. 

^^H Hémothorax et pleurésie séro-fibrineuse. — Daus quel- 
^^^B ques cas, 9 p. 100 pour Duperie, nos chiffres sont un peu infé- 
^^^K rieurs, et nous donnent 6 p. 100; l'hémothorax, aprCisune évo- 
^^^P lution assez courte, est remplacé en quelque sorte par une 
^^^ pleurésie séro-fibrineuse. Le liquide retiré par ponction se 
prend en masse, le coagiilum ûbriueux enserre dans ses mailles 

Iles globules rouges en général peu abondants, et déjà en par- 
tie résorbés. Il s'agit d'une véritable pleurésie séro-flbriaeuse 
hémorragique, dont l>exameu chimique montre une quantité 
souvent élevée de fibrine et un taus d'urée qui peut monter à 
7 gr. 50 par litre. 
Quant à la formule cytologique, elle se caractérise par une 
lymphocytose atteignant jusqu'à 9G p. 100 (obs. V de Dupérit 
el qui Tient peu à peu remplacer les éléments cellulaires, 
éosinopbiles el macrophages, qui s'étaient mauilestés 
phase d'hémolborax. 
Hémotborax avec liquide hémolyse récidivant. — Il 
est des cas enfin qui nous paraissent assez rares (deux sujets 
seulement) où l'épancbement resta incoagulable malgré sa 
persistance très prolongée (deux mois et demi et 
Cette incoaguiabilité s'accompagnait d'une hémolyse persis 
tante elle aussi, en ce sens que la sérosité gardait toujours 
une teinte cerise assez accentuée. A mesure que la durée 
se prolongeait, les globules rouj^çes subissaient des modi 
ficalions qui aboutirent â leur destruction presque complète. 
Le sédiment du liquide retiré ne contenait plus que de vagues 
squelettes d'hématies réduites à quelques petits Éléments, 
i arrondis, en même temps que des cristaux d'hémaloïdint 

iLa formule cylolo^ique en est fort intéressante. Pendant 11 
t&^W^miers jours, c'est la formule banale de l'hémoth' 
HB^.poIynucléose neutrophile initiale, macropha^- 
^^^^; mais Téosinophilie manque ou est très i 
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SYMPTOMES DES PLAIES DE LA PLÈVRE 
ET DU POUMON 



Les symptâmes cliniques des plaies pleuro-ptilmoDaires sont 
► d'une variabilité eïtrôma, chaque blessé réalisant en quelque 
I sorte un type particulier. Toutefois, sans èlre trop schématique 
et sans vouloir faire entrer dans des cadres fixés d'avance des 
symplémes dont aucun séparé n'a de caractère absolu, on peut 
essayer de grouper les faits les plus habituellement oliservés 
et d'en tracer l'évolution. 

Parmi ces caractères, ceux qui s'imposent de prime abord i 
l'attention sont constitués par des symptômes fonctionnels dont 
l'intensité, la persistance, paraissent jusqu'à un certain point 
aous la dépendance direcle de l'importance des lésions, 
r Associés à un ensemble de phénomènes généraux, ils ont 
Bervi de base à toutes les descriptions cliniques qui, depuis la 
; classification Je Sencerl en 1915, ont été données des plaies 
pleuro-pulmonaires. 

Les différences que provoque entre les blessés de psitrine 

[ riutensilé des phénomènes généraux n'apparaissent pas for- 

noment même de la blessure. Il faut tenir compte 

r des circonstances do la lutte, de la situiition occupée par le 

soldat au moment où il a élé atteint. Tel est immédiatement 

terrassé, sufTocant, livide, qui quelques instants après retrouve 

ses sens et évoluera dans la suite comme une plaie bOnigne. 

d autre au contraire a senti à peine qu'il était touché, mai; 

) phénomènes généraux d'étouffemenl, d'angoisE' 

œiraloire, de compression thoracique, font leur app" 
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' C'est peut-être celui-là qui mourra dans les boyaux avant 

■ d'avoir alteint le poste de secours. 

Ce n'est qu'un peu plus tard que la symplomalologie se pré- 
cise, et que les catégories de gravité apparaissent. 

Chez les uns, les symptômes généraux sont à peiue marqués, 
I, les symptômes fonctiounelB très atténués. Les signes physiques 
\ seuls permettent de diagnostiquer la pénétration thoracique. I 
I Ce sont ces cas qu'on a désignés sous le nom de <;/;)£'] 
t léger. 

Mais il arrive qu'avec des signes généraux plus ou moins 
marqués, les symptômes fonctionnels prédominent largen 
, Bur les signes physiques : pâleur, anxiété, agitation, dyspnée* 
I intense, pouls rapide, et cependant l'hémothorax est de valeur J 
r moyenne, l'hémoptysie modérée. Ces blessés répondent auj 
[ type moyen. 

Enfin, dans une dernière variété, les phénomènes généraux ^ 
sont d'une gravité extrême, les signes fonctionnels d'une 
1 grande intensité, en môme temps que les signes physiques 

■ témoignent d'une lésion profonde. C'est là le lype grave. 

Tandis que tous les chirurgiens s'entendent pour les soins à 
donner aux deux premiers cas, de nombreuses discussions se 
sont élevées pour ce qui concerne les derniers. 

I. Type léger. — Caractérisé par des symptômes géné- 
raux assez atténués et des phénomènes fonctionnels vite 
apaisés, ce type semble t'apanage des plaies transfiiiantes par 
balle qui traversent le poumon en ne produisant que pei^ ou 
pas de lésions. D'heureuses séries, vues au début de la guerre, 
et qui d'ailleurs peuvent être observées encore actuellement, 
[■ sraieni fait conclure à la béuignité d'un très grand nombre 
s plaies de poitrine. L'expérience nous a prouvé une fois de 
plus qu'il ne faut pas se hâter de généraliser. En tout cas. ce 
L.type, dont nous avons observé environ 30 p. -100 des cas 
loiTiuéï à t'amàulance, se rencontre aussi parfois chez des 
|blessés par petits éclata d'obus. 

' fraonû d'une balle qui lui arrive de plein 
"d'une sensation de piqûre on de 
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ftrùliire, ne s'apercevaDt qu'il est blessé ({ne parce que du saog 

(Oule et le mouille. Mais souveal aussi le choc est plus vio- 
BBt. L'impression habituelle est plutôt celle d'un coup brusque 
[ui surprend et éblouit que d'une douleur aiguë qui déchire 
t irradie. Le blessé s'arrôle sur place, souvent même il 
Joinbe, il est rare qu'il perde connaissance. En général, le 
plessè assez vite se remet à marcher. Au début de la cam- 
^gne, on a vu des cavaliers, la poitrine traversée par une 
ialle, continuer à chevaucîier de loogues heures. Actuelle- 
~ment, si c'est au cours d'une attaque que la blessure a eu lieu, 
d'instinct Thomme va chercher un abri. Ce premier effort, 
qudquet'ois assez long que s'impose le blessé, sera plus ou 
moins facile, car assez tôt, deui symptômes surviennent, l'un, 
constant : la dyspnée; l'autre, moins fréquent : l'hémoptysie. 

La dyspnée foat se produire d'emblée, sous forme d'un accès 
de suffocalion, d'upe sorte de crise d'étouffemeut quelques 
instants après la blessure — éventualité très rare, — en tout ' 
cas elle ne persi3te_ pas ainsi et ao ralme assez rapidement, le 
blessé étant obligé de s'immobiliser. 

Le plus souvent, la dyspnée est progressive, surtout pro- 
voquée par l'effort de la marche. D'abord légère, elle aug- 
mente peu à peu jusqu'à devenir très pénible. L'homme 
vient-il à s'arrêter, elle se calme et l'on voit ainsi arriver au 
poste de secours des blessés soutenus par des camarades ou 
appuyés sur leur fusil. Leur capote est ouverte, ils ont quitté, 
c'est leur premier mouvement, cartouchière et musette, tout 
ce qui peut gêner la respiration et ne demandent qu'une chose : 
pouvoir se reposer, reprendre baleine et ainsi lâcher d'at- 
teindre la voiture d'évacuation. 

Un caractère important de la dyspnée dans les cas légers, 
c'est qu'elle cède très vite par le repos et qu'elle reparaît 
presque immédiatement sous l'influence de l'etTorl. 

Maisonnet a donné des exemples frappants de l'iniporlanco 
du repos; un de ses camarades immobilisait dans son poste (le 
ties plaies de poitrine et leur appliquait immùdiate- 
trBitement médical classique. Ces blessés arrivaient & , 
^ee si parfaitement calmes, si peu dyspnéiquaa qtf' 
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pourrait déplacer un caillol, ou acceoUier ud pneumothora] 

débiilant. Et cette Exilé musculaire s'étend jusqu'au dia>| 
phriigme, doDt la radioscopie montrera le va-et-viynt considé- 
rablement limité. 

La percussion donne une sonorité normale avec une toaalité| 
peut-être un peu diminuée. 

L'auscultation montre un murmure vésicuiaire affaibli ; 
quelquefois de gros ronchus bronchiques. 

Il est eiceptionuel que l'on constate les signes d'un é| 
chôment liquide ; plus fréquemment on rencontre d<^s signes daj 
pneumothorax, peu marqués d'ailleurs, qui se caractériseront 
par un tympanisme sous-claviculaire assez net. 

Ces blessés arrivent sans ûèvre, c'est la normale; quelque! 
|ins cependant ont une élévation thermique, qui ne dépasse pat 
38"5à39'' le premier jour. Le pouls est toujours un peu rapidoJ 
mais ne dépasse pas 100 pulsations à la minute. 

Encore inquiets, pendant les premières heures Je leur ' 
séjour à l'ambulance, ils se calment bientôt; réchaulfés et '. 
réconfortés ils s'endorment. Une nuit de repos les transforme; 
le lendemain ils respirent plus librement, ils ne soufTreDl plus 
et, si la veille ils ont craché du sang, il est bien rare que 
t'hémoptj-sio à sang rouge continue plusieurs jours. Plus sou-J 
vont, ils expectorent seulement quelques crachats foncôs^ 
bientAt noirâtres qui disparaîtront tout à fait en trois ou quatréf 
jours. L'auscultation, dans ces cas, permet de suivre la résor? 
plion du fojer d'hémorragie pulmonaire ordinairement trôsj 
restreint, et qui ne se caractérise que par des r.Mes humidi 
liés à l'évacuation par les bronches d'une partie du sang épan-l 
ché dans les alvéoles. Ces blessés, dès lors, sont rapidement! 
guéris. En quelques jours, ils ont repris un aspect normal,a 
mangent de bon appétit ; la température, revenue rapidemenq 
à 37", s'y maintient, l'état générai est eicellent. 

Localement ta plaie guérit en quelques jours, et l'examaç] 
radioscopique conûrme une intégrité absolue du parenchySi 
pulmonaire qui, en 8 à jOjnurs, a récupéré un jeu absolument 
parfait. 11 ne persiste ni gêne respiratoire, ni signes physique* 
;udrlson est complète. Ces blessés sont éracunbles 
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Kizaine, lemps nècessaire-pour s'assurer de leur compl 
iKrisoD . 



P Type moyen. — Le début peut ressembler en tous points 
1 cas précédent, mais très rapidement les phénomènes fonc- 
s prennent une intensité plus marquée, augmentés très 
Hivent par l'effort, la marche longue el pénible, le froid, la 
loie, les intempéries. Beaucoup de ces blessés pourraient 
fBler au repos tranquilles, qu'aucun des phénomènes vraiment 
s ont à leur arrivée à l'ambulance ne se présen- 
rait. La plupart racontent en effet qu'ils ont commencé à 
kuffrir parce qu'ils ont été forcés de marcher longtemps la 
lait ; bien té t chancelants, s'arrélant à chaque instant, angoissés, 
Ifentant la respiration impossible, certains tombent sans cou- 
(Ùssance, un dernier effort leur provoquant une hémoptysie 
mve. Le blessé est dès lors apporté à l'ambulance, pâle, les 
lits tirés, le faciès fatigué. Il est en proie à «ne dyspnée 
{xtrâmemeni vive qui mel en jeu tous ses muscles inspirateurs 
is. Il respire superficiellement, sa voix est cassée, 
jCtrecoupée de faibles plaintes, il a soif, el il évite surtout de 
, tout effort augmentant sa dyspnée et réveillant une 
mx toujours extrêmement douloureuse. Plus ou moins agité, 
D faciès eiprime l'angoisse, cette angoisse si pénible de l'air 
i manque, le moindre mouvement lui est un supplice et 
t d'une voix entrecoupée qu'il supplie qu'on ne le bouge 
. On est d'ailleurs frappé, quand on entre dans les 
iaraques où sont réunies tes plaies de poitrine, du calme qui 
Sgne dans ces salles. Le blessé de poitrine est immobile et 
mcieux, même longtemps après son arrivée. Tandis que, 
i autres baraques, les blessés s'agitent, parlent, se 
plaignent bruyamment, s'intéressent â ce qui se passe autour 
d'eux, lea^Mglb^s >', couchés ou demi-assis, ne bougent 
pas, ne S^^^^^^HS^occupés qu'ils sont d'un seul besoin : 
^irouver «^^^^^^B^^ 

sont toujours assez accentués 

Hae.calment assez vite et, 

*dical est d'emblée 
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a'iuplé pour ces blessés, on iloil en tenir comple pour l'étude 
lies symptûmes qu'ils présentent. L'injection de morphine fait 
diminuer assez rapidement la dyspnée violente du début. 
Celle-ci se reproduit néanmoins à propos de tout eflort. 

L'hémoplJjsie qui est parfois assez abondante peut dans ces 
cas moyens persister plusieurs jours. Généralement, comme , 
d.ina le type précédent, le sang rouge est remplacé au bout de 
trois ou ijuatre Jours par du sangnoirâtre. Le poumon ne saigne 
pluD, mais les alvéoles évacuent le contenu hémorragique qui 
les remplit. 11 y a, comme on le voit, une distinction impor- 
tante cl Taire dans l'aspect des crachats. Tant que l'expecto- 
rnlion est Taito de sang rutilanl^et itéré, l'état du blessé reste 
iui]uiétant, la plaie pulmonaire saigne toujours. Le pronostic 
ji'Qméliore quand les crachats deviennent noirAtres. 

Ltih phénomènes douloureux ne sont pas sans importance. 
Il faut on tenir compte. S'ils persistent et s'accentuent dans 
loM inaiiirations un peu forcés ou réveillés par les mouvements 
Dl lu tout, on doit immédiatement soupçonner une fracture de 
cûtQou un pneumothorax. 

La température est toujours au-dessus de la normale. Il est 
cepandiint do» blessés qui arrivent en hypothermie, mais rapi- 
dumenl leur lempératuro monte et atteint vers le 2'' ou 3° joar 
H'J', HOiivunt plus. 

Le pouls est toujours rapide, liépasse 120 à 130 pulsations à 
la minute, souvent incomptable, hypotendu; nous avons tou- 
jours constaté ù l'oscillométre des pressions basses, liées à 
l'hémorragie et au shock accentué. Mais il est retflarquable de 
voir combiitn vite In pouls se remonte avec le repos. 

Type 8'''^y^- — Les cas graves sont beaucoup moins fré- 
quents, du moins nous voulons entendre les cas graves qui 
arrivent à l'ambulance. 

Comme le dit très bien Hartmann « les blessés de poitrine 

oe supportent pas le transport lorsqu'ils sont gravement 

atteints ". Beaucoup, hélas, meurent sur place. D'après lasta.-^^ 

tislique de Duponchel, un tiers des cas meu rent^ 

L secours avant que d'être évacués; ceuj, ■* 
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l'ambulance, petits miaorité, ont pu résister aux fatigues et 
aux dangers de l'évacuation. Il est bien entendu que nous 
n'envisageoDS que les blessés atleinla à la poitrine seulement, 
parce que beaucoup de blessés qui sont dans un étal très grave 
ont des plaies multiples et les phénomènes pulmonaires ne 
sont en cause que pour une part 1res minime. 

Les blessés du type grave soat dans un état de shock très 
marqué. 

Ce qui frappe dés l'abord, c'est la pâleur livide de leur 
visage et l'aspect effondré detout leur .corps où ne semblent 
plus en éveil que las muscles de la respiration. 

Les uns sont allongés sur le dos, les autres demi-assis, tous 
sont dans un état d'alTaiblissement complet. La lèvre inférieure 
et la mâchoire tombantes donnent à la tête inclinée sur la poi- 
trine ou l'épaule une expression de aoufl'rance anxieuse et 
suppliante. Les jambes allongées, les bras inertes le long du 
corps sont dans le relâchement complet. Tout ce qui reste 
d'eU'orl possible est réservé aux muscles respiratoires. Le 
sterno-ctéido-mastoïdien, les pectoraux, les intercostaux luttent 
de toute leur force pour attirer de lair dans un mouvement 
régulier et précipité que scandent les battements des ailes 
pincées du nez. C'est qu'en effet, la dyspnée est intense, plus. 
encore peut-être l'angoisse respiratoire, celte sensation ter- 
rible de la mort qui vient par étauffemont. Le moindre mou- 
vement provoque lie la suffocation, aussi est-ce par geste qu'ils 
s'expriment et montrent le poids qui les oppresse. Souvent 
assoupis, dans un délire tranquille et doux, ils marmottent des 
mots entrecoupés et incompréhensibles et ne reprennent leurs 
sens que si on leur parle ou s'ils toussent. 

Le pouls est extrêmement rapide, il bat 120, 1-ÎO à la minute, 
mais ses pulsations sont faibles comme une ondulation, parfois 
à peine perceptible. L'asthénie cardiaque va jusqu'à la lipo- 
thymie et la syncope. C'est souvent ainsi que meurent tout 




Chez les uns,, la plaie est petite, en apparence insigniEanle, 
peu de sang s'écoule d'une façon régulière en bavant. 
it la plaie ne saigne même pas. 
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fLjlES OE LA PLtVUE ET DV POCMOS 



Moû It eiAk de ont bl«K*és du Irpe gnrc i thorax ft 
il izax faire ddc |ïlac« i {/srl am blessés à thorax omverl. 

Chez ceui-là. dd notiieaii phéDoméae altire soovcbI 
l'alMrd ratleulion du cùirurgieu, c'est la Iratinuitopit^. Qi 
sont gèDéralemenl iaondé* de sang, car la plaie saigne ab 
daiomenl et Munme noai le Terrons plus tard, rieo dans' 
cas ne Tient limiter c«( écouioment. 

Si l'orifi»: lhuracii|ue est large, l'air eitérîear qui entre «l 
M)rl â chaque raoureineal respiratoire passe en même U 
({ue le saog el eeloi-ei est projeté à distance dans le garguoil- 
lement bruyant d'une pompe mal amorcée. 

Si l'orifice e>t petit, lurtout H'i! eut aalérieur, le passage de 
l'air s'ac4»»iopaeoe d'un petit iiifll«nieul régulier qui 
changer de timbre ou cesser si l'un déplace la peau aux ( 
roQS de la plaie. 



I 

Si 

1 



Examen d'un blesté de poitrine. 



Il est dans ci;t i-xamoii dna priiicipci absolus dont on oe 
peut se départir sans rinqtjer dnii aircidontH parfois mortels. 

Le blessé, dès sou arrivée, dull âtro immobiliNtï, quelle t^M 

lOil l'apparence du l;pi) lu plus iri^^r qu'il puisse présenter. 

C'est dans sou lit, où »n doit \a jtlacor immédialemeni, qnll' 

^■doit être réchauffé et panne, Nous répnmvcn» comme une daa- 

'use pratique ratleiilo ni l'eiiimoii dunii les Huiles de pnn^ 

senieDl ou de triage, les fiitiKUcn du rt<i|)lorulion radiosco- 

[. pique, les transport» eu de» nmldlis H'iuvoiit mal fermés,!»' 

k traversée de baraques eu buruquon, nie 

11 faut, et c'est une ri-glu obNoluK, qiiii In blomii^.HiiFis altenAnf, 
suit de suite placé dauN U snlle spAi'liilx m 11 duil être soigni 
DiMiii-assis dans sou Ht, on un rsiiiiiiliinrii qiin f.\ des ph6«|f 

k mènes graves paraissent nécnNRilor uiia Itilnrvnulinn d'iirgenee': 
hémorragie continue, piiouinolliui'ni miiïiiriiiil. 
L'examen de la partie aiitôriixird itu lliurui, nhui i|u'on ait'j 
bouger le blessé, suffit danii ton priuidAro* liKuroi, pou 
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nndre ud compte assez exact des phénomèDes de compression 
u sanguine. Il faut recbercber la pointe du cœur el, 
lar une percussion légère, examiner comparalivement les 
I côtés de la poitrine. Une ponction exploratrice faite en 
uvant dans le troisième espace intercostal, un peu en deiiors 
Me la ligne mamelonnaire, corroborera les renseignements 
OTurgence donnés par la percussion. 

On attendra toujours que le blessé soit calmé et remonté 
Wnr examiner la partie postérieure de la poitrine. On se 




heurte eu effet, à de grosses difficultés qui tiennent surtout à 
ce que le blessé ne peut pas supporter la position assise. 

Il est remarquable, et c'est un fait que loul le momie a'con- 
stalé, combien on a de peine à asseoir un blessé de [poitrine; 
les jambes et les cuisses repliées compriment l'abdomen, ce 
qui augmente encore la gêne respiratoire. 

11 est facile cependant d'éviter ces inconvénients. On*fait 
tourner ie blessé demi-assis dans son lit, de manière que ses 
jambes soient peu à peu pendantes en dehors du lit; dés lors 
sans aucun elTorl, sans qu'il ait à bouger, on peut l'asseoirjel 
appuyant ses mains sur le lit ou sur ses genous, il supportera 
lue sans fatigue l'examen. 



Goo*? 






PLAIES DE LA PLÈVRE ET DU POUMOX 



Les coQséquencea de la lésion pleurale ou pulmonaire ne se ] 
prèsenleot pas toujours avec des signes cliniques netâ et Irau-j 
chés, il s'en faut, La valeur de ces signes demande â Ôtrej] 
disculée, et la difficulté de leur interprétation est quelquefois 
grande. Mais quel que soit le type clinique manifesté à l'enlrêe, ' 
le blessé peut avoir de l'air, du sang dans la plèvre, ou A 




I 



présenter les signes d'une lésion pulmonaire. Commenl recoa- ■: 
naître ces diverses éventualités? 

Signes du pneumothorax. — Nous savons que lai 
pneumolborax est rarement pur; dans ces cas, il est plas^ 
souvent localisé que généralisé. Le plus habituellement, ain 
et sang coeiislenl dans la plèvre et dans les symptAmM 
fournis par le pneumo-hémothorax; il arrive assez souvoaâ 
que ceux du pneumotborax, qui semblaient prédominaatfS 
[Cèdent peu à peu la place aux phénomènes d'bémotboraz (| 
l'emportent bientôt. 



. x noiivi' UHF zciii^ plm KlaxiTat: et 

'.f. >ï>4i.-iitiiir(^ j «st ilimiDu-;. il paraît 
.'■' ■; ,Mnii',i«irc )i»phorj'|u>!, f,ai toujours 
,■!- iiiiiiiid ou fait tousser le bleîïé. 

■'.■■.».'v.lii- du lirait d'airain (|iii (lermettra 

I .-■miiiuii dt l'air. 



s.; . -. - ■■:>^^u^n.•«I. — Lesî-ifriiM ,,l,ïsi.]u,.ssoDt. 

^ -.HL iu|i.-:i;!ij. j.arce (|u«, rr^.|ui-iiiiin'nl, ils sont 

■ ■'! iii>:ii:ji.;.iii(»rai. Il'uill(<itr>, cp ijnjl importe 

. - '«? ; csi 51 Ii;» iiti^itKiiijinrs fiinrlionnels 

.. .i-ibenûrî! iWHl IlAît A Ht) i'panflii'mi'nl irazeui 

• ■ - '«u-ia^j^ 0* n'«Kl (|ii'ii(.i,'ï ir* (.r<-ini.>rs jours 

. . ■..^-:).^: j^ ,s^ji Jipiirftrii-r ri .Ir .ti*.iit,«r les signes 

. ■ . j .i, 1.;ui.j.'faj[ii> iMlril|>lrlilaIr 

■ ....-- >vu; .;^ui ll.'H ft|.l.iullr™pi,l> ,.:-;:r«;:x. Il s>D 
, ■ ■■ se J^K'M'Ult'Ill llVdf la :.r;i:-i;'_ Ij ; r.'.isiiin de 

.. ^. ■ v>iv-tîliriiii>ttso, Crti i:.-; î .; .••■■.\ -.,.^, ;-.( -.finci- 
;■ .wiupusttiun du liiiiii.ir f.-s.:.:.f. ., . j;.-', sii^n 
. . iij-.ns t'rù(]Ufiilt> (II» la l'f-.-r :■: .-.^ ...-^ ..-.. 
i ., ; 'l'ii.iuii |>rinnpei'!>4t'ui:;-i 1.-: .m.',,-. .. ■,- f\!_—-T^, 
'I . >'i>|'.ii. ml itiiiiulii'UKi'infut .'ïi.,. .-.'..-.■ .'.' .,._-, . ,. 

Li vituiHure i-sl ainsi *■,'■,■<■:■., ; •..> , .... .-. , ^ ^ 

"1' j'i'- 1 t;i |iiirliiMiift'ri^^-v 
t (uiiitobiUtâ thoracique :y- - : x, . . .,. 

, : ■!) iiitui'i ralt-'nlioa :■-■:. - , , „^ * 

■'•..> l'ii L^ lit moitié ii:'^- -'- •-' -■■ ' - !..:•. ,, ,, ^ 
■■'. ■■ Mi(>orit>urf! [irés^u:.- .-■■.■..■, j, ,. ,. , ^ ,^ 

.■■i.-. lUilCIllirr et IVJ:^.- >J:::--:: '..- ..; /v.-r,.- .*- 
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B^Dt avec le côté opposé, elle coastitue un signe de très 

8 présomption. 

^ Auscultation. — Dans un liers des cas, les signes d'auscul- 

în sont au complet et permettent d'affirmer l'existence 

1 épancheraent liquide : absence de murmure vésiculaire 

Br une zone plus ou moins étendue; souffle aigre, lointain, 

rtout eipiraloireet plus net vers les parties supérieures de 

Kpanchement dans la région hilaîre ; égophooie; pecloriloquie 

Ihone. 

F Hais combien de fois ces signes manquent-ils? 

f Dans une bonne moitié des cas, l'auscultation ne révèle 

B'nn signe : le silence respiratoire plus ou moins étendu, 

lèvent bien difficile à interpréter et qui peut, dans liien des 

:, principalement au début, ne tenir qu'à l'immobilisation 

I thorai. D'autres fois, la présence d'emphysème sons- 

Mtanë empêche la perception des signes slbétoscopiques, 

box-ci étant couverts par les boufTces crépitantes que chaque 

ipovement provoque entre l'oreille et la paroi innilrée d'air. 

fcies^neduîou, sjstÉmaliquemenl recherché, permet dans la 

I grande majorité des cas une précision que ne donnent 

I les autres signes. 11 acquiert chaque Jour pour nous une 

Hs grosse valeur. II est simple et facile et il est étonnant 

l'on ne le voie pas plus souvent recherché. C'est en somme 

■méiiie technique employée que pour la recherche du bruit 

gliraîn de Trousseau, mais que Pitres a appliquée aui épaa- 

^nients liquides de la plèvre. 

I, Quand on ausculte en effet au point diamétralement opposé, 
H point où l'on fait percuter une pièce de dix centimes avec 
I tranche d'une autre pièce, le bruit perçu par l'oreille est 
Iplain. sourd et mat, bruit de bais quand le poumon est saîn. 
ïais lorsque la cavité pleurale contient du liquide; le bruit est 
clair, linai^rargentin, ei parait se produire au voisinage de 
1 l'oreille. ^^^■Éi^^inarcation entre ta zone liquidienne et 

I la portio^^^^^^^^fcfe^acente est bien tranchée. L'épan- 
^^Kj^emenl #tneiit les mêmes signes ot, ea 

^^Htelaçaal |fe|f^ <1« percussion, on peut 
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PoDCtiOD exploratrice. — Elle a noe vaieur de premier 
ordr?, mais encore faut-il qu'elle soit faite arec méiboiie. TouL 
d'ahord on ne lient pas assez compte de l'outillage dont ou se 
sert. Il faut nue seringue de 10 centimètres cubes, stérilisée 1 
bien entendu. L'aiguille de Pravaz e^t trop petite pour qu'oal 
puisse CD espérer un rendement cooslant. Il est nécessaire de 1 
se servir d'une aiguille à ponction veineuse de 8/tO de millt-^ 
mètre, dont le calibre est suffisant pour aspirer les épanche- 1 
'menls les pluB épais. 

Le siège de la ponction se fera en pleine zone mate (on a4 
toujours tendance à la faire un peu bassej. Il n'y a pas de lies I 
d'Élection. On saura, suivant les cas, changer l'espace ponc-> 
tioniié et répéter l'i^iploration autan) de fois qu'il peut être ' 
nécessaire. Rt quand on retire du liquide, il faut toujours le 
recueillir dans un tube Èi essai st^érilisé. 

Exploration radioscopique. — Noos n'avons pas n nous 







étendre sur la technique de l'exploration radioscopique. 
Appelée à contrôler les signes physiques ilonl nous venons de 
~ discuter la valeur, elle constitue un précieux élément de 
iagnostic. Mais nous répétons qu'il faut s'abstenir dans \a\ 
^emlers jours de pratiquer cette eiploration toujours I 
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manifeste surtout quand il j 3 association de pneumothorax. 

La ligne de niveau d'un épancheraent moyeu affecte parfois 
une cerlaioe obliquité rappelant la courbe de Damoiseau; 
l'expérience nous a prouvé que dans ces cas une pleurite 
eisudalive s'ajoutait à rhémothorax. i 

Nous aurons l'occasion, d'ailleurs, d'indiquer à propos de I 
chaipie cas particulier les diverses particularités de l'examen ' 
radioscopique. 

Symptômes pulmonaires. — Nous venons de voir les con- 
séquences immédiates de l'effraction du parenchyme pulmo- 
naire. Ces conséquences, telles que l'irruption d'air dans la 
plèvre, l'hémorragie inlrapleurale, ne sont pas les seules. Que 
devient le poumon? Comment traduit-il sa lésion? Quelles sont 
les manifeslations cliniques qu'il peut présenter? 

1° Il est des cas dans lesquels, bien qu'il y ail eu une plaie 
trajisËiiaate, le poumon ne maaifesle par aucun symptôme 
fonctionnel ou physique le passage du projectile. Pas d'hémo- 
ptysie, pas de toux, aucun signe à l'auscultation. La clarté pul- 
monaire est parfaite aux rayons X, le jeu respiratoire nor- 
mal. 

2° Hématome pulmonaire. — Les examens anatomo- 
palhologiques nous ont montré que l'hémorragie inlrapulmo- 
oaire constitue soit noe simple traînée inDllrant les alvéoles 
autour du trajet du projectile, soit ud hématome localisé, soil un 
hématome diffus et plus ou moins étendu, soil des hémorragies 
à dislance. Ces lésions purement mécaniques el qui s'extério- 
lisent plus ou moins par l'hémoptysie peuvent se manifester 
[k l'examen clinique sans l'adjonction d'aucune réaction inQam- 
tnatoire. L'hématome pulmonaire, nous l'avons uomhre de 

lis constaté, a ses caractères propres dus exclusivement à la 
iprésence du sang dans le parenchyme pulmonaire. 

Dans les cas les plus simples, c'est en auscultant méthodi- 

lement le.poumon du cAté lésé qu'on perçoit, au sommet ou i 
la région moyenne, dans l'aisselle ou en avant, des j 
Tées de râles, limités en une zone assez étroite, rftles k^ 
'e plus ou moins sec, sans souftle, sans autres t 
'entices el dont l'importance, les caraclères, g$^r!^ 
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I sang qui infiltre les alvéoles ou qui s'expulse par los broa- 
Fdiioles. 

I Daos d'aulres cas, il s'a(;it d'uo hématome plus difTus. On en 
r soupçonne l'existence, quand il est en dehors de la zone liqui- 
h dienne, dans le côté supérieur par exemple. La percussion 
1 doone une certaine submati té avec résistance au doigt et défaut 
L d'élasticité. Au lieu d'avoir tous les signes d'une respiration 
■de suppléance, on constate en auscultant que dans cette zone 
Ile murmure vésiculaire s'entend mal, parfais il existe un 
psouftle avec retentissement de ta voix, la toui réveille des J 
[ ' bouffées de râles à timbre souvent bumide. | 

I L'examen radio^copique achève de localiser et d'identifier \ 
llVkématome. Sur la clarté pulmonaire se détache une zone 
[.grisée, au bords estompés et jamais arrêtés franchement, zone 
L plus ou moins sombre, suivant l'épaisseur de l'hématome 
I iolrapulmonaire. . 

i Beaucoup plus souvent, rhëmalome pulmonaire est plu» ou | 
I moins masqué par l'épanchement, ils confondent leurs signes. I 
ïlia constatation de ces faits délicats à interpréter, une assimi- 
NUtioc un peu théorique avec ce qui se passe dans l'infarctus 
E'de Laënnec, ont conduit peu h peu à admettre que les hémor- 
l.tagies inlrapulmonaires étaient toujours le point de dépari 
Fftuna réaction inOammatoire plus ou moins accentuée. Quelque- - 
hlois simplement congestive, dit-on, mais plus souvent abonlis- 
I saut à une véritable hépatisatîon. On parle d'une façon 
l 'Courante de poussée pneumonique. 

I Pier; dit ainsi que : !• Les plaies pénétrantes Riraplet d« 
Inoitrine se caractérisent uniformément, sur le terrain tant 
rianatomique que clinique, par l'apparition constante d'un «yn- 
^/fome kémo-pleuro'pneumoni'/ue, c'est-i-dire parla produc- 
Eww simullanëe d'un processus pneumonique avec bémo- 



rulé l'eiiMeRce anatomn-palhologique 

uUque (voir p. tH). 

e ie dit Piérf, I^Rnornlirituiei 

I MU* auraient ptirmiB d'en' 

giqgeBicnl, douji o'aToni 
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jamais vu du côlé blessé une véritable hâpalisation pneumo- 
nique. Nous avons montré quelles sont les lésions habituelle- 
ment rencontrées et qui peuvent à l'apparence faire croire à 
une pneumonie. De même, le fait de sentir sous le doigt, lors 
d'une exploration chirurgicale, un poumon qui parait induré 
suffit pas pour assurer une pneumonie. 
Cliniquement, il ne nous parait pas non plus que les argu- 

["menls invoqués par Piéry entraînent la conviction et permet- 
lent d'assurer que la pneumonie est constante dans les plaies 
pleuro-pulmonaires. Voici les signes qu'il en donne : 

En arrière, matité absolue â la base avec abolition complète 
des vibrations vocales et du murmure vésiculaire. A la partie 
moyenne soufOe tubaire, parfois un peu plus amoindri que 

^celui de la pneumonie lobaire, ou d'autres fois doux, b-ger, 

' lointain, rappelant tout à fait le souffle'pleurétîque. En môme 
temps, mais non toujours, ce souffle s'accompagne de râles soit 
crépitants, soit sous-crépi tauls, soit encore de frottements : 
Mais ce sont aussi bien les signes de l'hématome pulmo- 
naire sous-jacent à un hémothorax. De même, Piéry attache 
) importance aui crachats hémoptoîques qui font 
suite k l'hémoptysie rutilante du début, et qui, pour lui, sont 
caractéristiques de fa pneumonie hëmorragipare. Tous ceux 

k que nous avons vus étaient noirâtres et caractéristiques d'un 

I. hématome pulmonaire qui s'élimine. 

Les constatations bactériologiques ne paraissent pas non 
plus un argument suffisant; dans l'observation n°l de son tra- 
vail où l'inoculation à une souris a révélé des pneumocoques 
virulents, il s'agissait d'un blessé qui avait, en plus d'un syn- 
drome hémO'pleuro-pneumonique droit, c6lé de la blessure, 
une pneumonie gauche. Ceci change tout a fait le point de 

tvue. En effet, tout autre est de prétendre que la pneumonie 
ne puisse pas exisler chez les blessés de poitrine. Quand elle 
se produit, c'est habituellement du cété opposé, et non du 
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r Les faits nombreux que nous avons observés nous amènent 
bx mêmes conclusions que Lalarget qui a insisté sur le rAle 
■jiorlant que joue l'épanchement immobilisateur, non seu- 
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Dément dans rbémostase spontanée des plaies du poumon, 
["mais aussi dans la prophylaxie de l'infection pulmonaire par 
1 voie aérienne, par exclusion l'onctionnelle de la partie 
^H affaissée. 

Que conclure? Les hématomes traumatiquea du poumon ont 
Vl.teurs caractères anatomiques et cliniques propres, qu'on i 
^trop souvent mécounus. Est-ce à dire qu'ils ne puissent 
îompliquer parfois de phénomènes inOammatoires ? 
I Kous ne saurions prétendre semblable anirmation, mais ces 
\ jréaL'tions exceplionaelles dans ud poumon comprimé par 
héoiolhoras, se rencontrent plutôt lorsque l'épanc&e- 
int inirapleural est minime ou absent. Ces faits qui 
^constituent des complications seront étudiés à leur temps 
l^toir p. 97). 

ÉVOLUTION 

L'évolution des plaies pleuro-pulmonaires ne répond plus à 
I la distinction qui s'impose dans les premières heures, lors de 
)i>renlrée du blessé à l'ambulance. 

Tel cas, étiqueté léger et bénin, peut se compliquer et ' 

Fdevenir grave secondairement. Tel autre, considéré comme 

' grave et bien traité au début, va évoluer avec une bénignité 

remarquable. Une ponction d'urgence arrête, du même coup, 

des accidents menaçants. Une plaie thoracique largement 

ouverte, rapidement fermée, peut évoluer ensuite comme une 

I plaie bénigne. 

Les formes évolutives que nous pouvons décrire en nous 
ïidant des constatations biologiques et cliniques déjà étudiées 
/ne peuvent être comprises en des cadres étroits el intangibles. 
JE*lus que Jamais, ici chaque blessé fait son type clinique par- 
'■ ticulier; cependant, quelques grandes lignes tracées pourront 
servir à guider le médecin dans le diagnostic et les soins 
consécutifs. 
Formes à évolution bénigne. — Nous avons montré suffi- 
liSammenl, sans t|Q'il soi! nécessaire d'insister à nouveau, qu'il 
ces cas qui guérissent vite sans aucune mani- 
naire. 
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Cliaiqaemeiit, de semblables exemples peareut. se rencon- 
trer; on observe ud peu de limilalion des mouvements thora- 
ciques du côté atteint, il n'y aaucuo signe stèlboscopique sura- 
jouté; le murmure vÉsiculaire, uu peu afTaibli au début, 
reprend yite son amplitude. Tout se passe el évoSue comme si 
le poumoa n'avait pag été touché. Ces faits sont cependant 
assez rares et ne se voient guère que dans 10 p. 100 des cas 
étiquetés comme légers el bénins. 

En quelques jours le blessé reprend iio faciès normal, l'ap- 
pétit est vile revenu. La température n'a Jamais dépassé 37°5 
à 38". Le contrôle radioscopique prouve que le jeu respira- 
toire est normal. Les sinus s'éclairent, l'amplialioo pulmonaire 
est parfaite. 

En somme, signes fonctionnels vile calmés, signes phy- 
siques réduits uu minimum. 

Une évolution aussi favorable se fait môme chez des blessés 
qui ont gardé un projectile inclus dans le poumon, mais ceci 
ne veut pas dire qu'il ,eu sera toujour.'i ainsi, surtout pour 
lies suites éloignées. 

On peut l'olieerver chez des blessés dont le thorax ouvert par 
B traumatisme a été fermé par une intervention précoce. 

Quelquefois l'elTraclion pulmonaire qui se traduit objecli- 

vomenl par quelques crachais sanglants se laisse percevoir à 

l'auscultation. On peut constalor ainsi un peitt foyer pulmo- 

^SBÎre qui ^'éteint vile au fur et â mesure que la traînée hémor- 

^■agique faite là long du trajet du projectile se résorbe. 

^P Chez les blessés IndigiinoN ipii oui d'une façon constante 

^de In bronchite, celle-ci s'ncccntup souvent, mais sans autre 

incident. 

U'HUtreB fol», c'nat le plùvro qui parait surtout touchée, des 
frollemt<nls iipparnlHiiCMl A la buir, ilit nouI assez tenaces. 

Pneumothorax pur, total ou localM. — Mis A part, le 
pneuinolhorax BiitTocniil, niuipllrnllnii de haute (iravilé (voir 
p. 90), (l'une niuulùro KÔiiôralo lu pueiimulhornï évolue siœ- 
^meul sans nccitli'iitN. 
La résorptiun do l'nlr ne ThII umi'I vIIei t\ vn di\ ou quinze 

Bit roT<PU * l> aormilt. Li fli 



;aoïGoOt^lc 




it Pr..., rpaadi^-inciit éTshi-^ à SN $TUB(ft^ rKivè* 
^{^■«K j«an àoaae U fomulc snirantc !• hnititaM ntt ' 

Poljncléaïns neiitrophil«s 3,V t^ IM 

Po^Dcléains éo^nophites . . . , -U^S — 
Ljmpfaocjte» ........ kS — 

Macroi^ges . . 4T — 

, petit hémolhorax coosécuUf k pliuo Uxtnsllx)«nl« iv 

Mré^tto scapalaire droite résorbé en dotiw Jours. $«uff mcM' 

ible, hémolfsé, doane le sixième Jour la iDnaale .«itixAal? : 

Poljnracléaires neutroptiiles âï' |t. tûu 

Polynucjijajres éosinophiles S — 

Lymphocytes et moyen? mouos .... Il> — 

Hacropbages 83 — 

Les signes rotictionnels restenl légiers, dyspn^o vile caltiiov. 
hémoptysie béoigne, la température cède vu i|ui?l<iuu» juui'S. 

La rësorplion de l'èpanchemeot se fuit sniis poiiolioii en 
<]iiinzo à Tingl jours, et si vers le dixième ou lo ilouxièun' jmir 
OD ponctionne, aucun liquide ne se reproduit. Le hli'sso mii'til 
bien, le pronostic immédiat est excellent. 

â" L'/'panchemenl persiste, augmetity, ri'cidJrf. — Diviir» 
types cliniques peuvent se présenter : 
^) Dana certains cas, l'épanchemcnl, (jui piinii.t 
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aboadaDi les premiers jours, augmente progressivement. Une 
ponction exploratrice montre qu'un exsudât fibrineux s'y est 
surajouté. 

b) Dans d'autres cas, l'épanchement persiste, parait sla- 
tionnaire, vient-on à le ponctionner, le liquide se reproduit. 
L'amélioration de l'état général, rapide dans les premiers 
jours, ne fait plus de progrès. Le blesse sent toujours une cer- 
taine gène Iboracique, l'effort môme léger provoque de la 
dyspnée, qui revient par petites crises la nuit sans cause appa- 
rente. Le blessé ne souffre pas, certes, il ne peut comparer 
son état à celui des premiers jours, mais il sent tout de même 
qu'il serait incapable de so lever, de faire un effort. La fièvre, 
qui avait disparu vers le cinquième ou siiiême jour, reprend 
souvent par poussées qui durent huit ou dix'jours sans raisoD 
apparente. 

Nous avons vu, en étudiant la physiologie pathologique de 
rhémolhorai, que fréquemment son évolution était accom- 
pagnée d'une réaction eisudative pleurale qui peut rester 
légère on être accentuée d'oii deux catégories de cas bien vus 
par Duperie ; Hémothorai avec pleurite eisudative secondaire. 
Hémotlioras cl pleurésie séro-fibrineuse. 

llÉMOTUOHAX AVEC PLËUBITE EXSUDATIVE SECONDAIRE. 

L'épanchement qui, pendant les premiers Jours, paraît sta- 
tionnaire, au lieu de normalement rétrocéder augmente plus 

^H^ au moins el insensiblement. La ponction exploratrice qui, au 

^^H début, donne un liquide en tout point comparable à celui de 

^^B l'hémotborax pur avec ses réactions cytologiques change de 

^^H caractère. 

^^H Nous savons, en eiïet, qu'il se charge d'un exsudât lég&re- 

^^H ment Gbrineux, lequel vient se surajouter au sang épanché, 

^^^^ sans en entraver la résorption, c'est ce liquide surajouté qui, 

^^^P peu à peu, va remplacer le liquide de l'hémotboras; il est, 

^^^K' nous le savous, la conséquence de la réaction de la plèvre 

^^B contre le sang épanché. 

^^^^^^ En voici une observation : 

^^^^ Gi 



Gill..., plaie pénétrante de pailrine du cùlé gauche par éclal 
■' ■ , blessL' le 23 août 19i6. HémotLorax qui, le lendemain â 
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la ponclioB exploratrice, donne UD liquide incoagulable bémo- 
Ij'sé avec une polynucléose neiitrophile à 74 p. 100, iaquftlle se 
maintient et monte à 80 p. iOO jusqu'au 29 aoiit; l'hémolyse du 
liquide augmente aussi. 

Du 1" au 9 septembre l'hémolyse diminue, des pigments 
biliaires teintent la sérosité surnageant les globules rouges qui- 
diminuent. Un réliculum Cbrineux apparaît dans iasérosité qui 
surnage. La polynucléose des premiers jours est remplacée par 
une réaction éosinopbilique 25 p. iOû et maciophagique 32 p. 100. 

Le 16 septembre, l'épanchement n'est plus constitué que par 
une sérosité teintée et coagulant au repos. 

)ci la résorption du san^ et du liquide s'est faite rapidement, 
puisqu'en trois semaines il ne reste que quelques globules 
rouges dans une petile quantité de liquide séro-fibriueux. 
Mais parfois la résorption du sang n'est pas toujours aussi 
rapide, l'évolution cependant reste habituellement simple. 
L'étal général s'améliore assez vite bien que la température 
qui marque la réaction pleurale reste au-dessus de la normale 
tant que dure le liquide, mais ne dépasse guère 38°-38".'J. On 
est parfois obligé de renouveler la ponction évacuatrice, le 
liquide sÈro-fibrineux se reproduisant. Peu à peu, en moyenne 
en un mois, six semaines, tout rentre dans l'ordre. Il persiste 
parfois assez longtemps un peu de gêne respiratoire, mais il 
ne semble pas, dans la grande majorité des cas, qu'il y ait 
à craindre des reliquats pleuraux importants, le contrôle 
radioacopique donne à ce sujet de précieux renseignements. 

HÉMOTUORAX et PLEURIÏSIE SÉRO-f IBHINEUSE. — Ces fails 
nese distinguent guère des précédents que par l'inlensLlè 
de la réaction séro- fibrine use qui ïienl remplacer assez vile 
rtiëmolhorax. Il eiîste ainsi une série d'intermédiaires entre 
les deux groupes de faits que nous séparons. Mais comme 
la formule cytologique de ces épancheraenta devient rapi- 
dement a prédominance lymphocylaire, que la température 
se maintient sauvent oscillante et prolongée, que l'étal général 
' se ressent plus ou moins longtemps, on peut se demander s'il 
ne s'agit pas là d'une infection tuberculeuse surajoutée. 
Pleurésie traumalique tuberculeuse. Duperie a observé de 
pareils fails et il les a très judicieusement discutés. Comme 
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lai, nous n'avons pas d'éléments suffisanls pour pouvoir coori 
dure d'une façon formelle. Mais jusqu'ici rien, dans 
que nous avons étudiés, ne nous permet de penser à la natunj 
tuberculeuse de ces épanchements. Les blessés ont dû i 
vent rester assez longtemps à l'ambulance. L'épancheu 
séro-fibrineux s'est reproduit et a nécessité deuï, même troîll 
ponctions avant que la plèvre soit asséchée. Mais le retour deV 
la température à la normale, l'excellent état général, ]».\ 
reprise du poids, tout faisait penser à une guérisou absoliji 
saus qu'il pût rester une arrière-pensée. 

3° Epanchemenls hémolyses récidivants. — Nous en a 
observé deux cas caractéristiques chez des sujets ayant prd 
sente un hémothorax abondaut, une température élevée, 
état généra) au début assez grave. Une première ponction é 
cualrice donne un liquide sanglant incoagulable, bémolysM 
L'épanchement se reproduit avec ténacité avec les i 
caractères, toujours iocoagulable sans trace de retictilad 
fibrineux, toujours hémolyse, comme si la plèvre, capable i 
transsuder une sérosité albumineuse comparable à celle d't; 
hydrotborax, était incapable de résorber l'épanchement dat 
lequel peu à peu les globules rouges se détruisaient progroï 
sivement. Dans un cas nous avons extrait S litres de liquï^ 
dans un laps de temps de trois mois. La température pressa 
tait des poussées avec ascension thermique montant â 39 
39''5, qui persistait jusqu'au moment où une ponction évacoi 
trice enlevait 1.000 à 1.500 grammes de liquide. Comme | 
formule leucocytaire était surtout à prédominance de polyn) 
cléaires, l'éventualité d'une suppuration ou d'une infect» 
atténuée s'est souvent présentée à l'esprit, mais l'ensemend 
mont fréquent de la sérosité toujours aseptique fit diffén 
une intervention. Les malades guérirent complëtemei 
d'eux, après ijuatra mois de séjour à l'intérieur, tant-9 
l'iiApital qu'à son dépôt, a pu reprendre du service au froq 



CHAPITRE m 

COMPLICATIONS CHIRURGICALES ASEPTIQUES 
DES PLAIES DE LA PLÈVRE 
^^ ET DU POUMON 

Parmi les blessés de poitrine qui arrivent à l'ambulance de 
traitemenl, un grand nombre évolnent d'une façon simple. 
Cependant, dans 20 p. 100 des cas, des complications de gravité 
variable peuvent se présenter. Elles sont produites soit par 
l'exagération d'un symptôme normal comme l'hémoptysie ou 
i'épanchement pleural, soil par l'apparilion de phénomènes 
exceptionnels, soit enûn par des lésions de voisinage faites par 
le projectile. Ce sont les complications mécaniques ou 
aseptiques. 

Elles peuvent être provoquées par l'introduction d'agents 
microbiens dans la plaie. Ce sont les complications infec- 
tieuses. Nous les étudierons dans un chapitre à part. 

Hernie du poumon et pneum&tocèle. — Parmi les com- 
; plications signalées dans les plaies ds poitrine, il en est une 
qu'on ne voit pour ainsi dire jamais en chirurgie de guerre, 
' c'est la liernie du poumon. Il parait vraisemblable que la 
nature même de l'agent vulnérant en est la cause. La hernie 
du poumon n'est possible qu'avec une plaie longue ul étroite. 
C'est la complication réalisée par l'arme tranchante. Dans les 
guerres actuelles, la blessure par arme blanche est exception- 
nelle et l'arme tranchante n'existe pour ainsi dire pas. Aussi, 
conçoit-on que, sur un nombre considérable de plaies de poi- 
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CompUemttoD» bémorragiqueB. — Elles soûl loin d'étlj 
rarm. Sam doute rtiémoplysie, l'iiémothorai sont des phém 
liiAii«fl ib peu près coDstaDts des plaies du poumon et de | 
plAfr«. Ils peuvent néanmoias deTenir une véritable et alaf 
ftiatiln «iiriplicatiou par leur intensité dès le début, par leoN 
friirmluclion ou leur tardive apparition. 

i" L'béiDoptyais secondaire ou tardive est différeate d 
l'hi^moftjtiii du début. Celle ci se note dans 80 p. 100 da| 
ça». 6ll« est modérée et cesse spontanément vers le troisièia 
ou (|Uutri6iiie Jour. Cependant, cbez certains blessés, l'hâfflO< 
pljrjiiu pKUt su reproduire plus tard, alors que tout pouvait lair^ 
«■tiérer qu'elle avait définitivement cessé. 

"] Cfltte complication apparaît généralement vers le qaîiy 
^lème, vingtième jour après la blessure et montre parfois u 
niïUé telle que la mort peut s'ensuivre. Elle est â peu pil 
p)Urs le fait d'un effort brusque, d'une forte émotion, 
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'tante condition, en somme, qui augmeale brusquement la 
tension sangniae et le travail du cœur, et déplace te caillot 
de la plaie vaaculaire qu'il obturait. Nous avons vu l'hémoptysie 
se reproduire à l'arrivée inattendue du père du blessé, à 
l'occasion d'un bombardement de l'ambulance. 

L'histoire suivante est des plus convaincantes eo même 
temps que des plus dramatiques. L'ambulance avait reçu 
deux blessés de poitrine qui coucbaienl cdte à côte. Leur état 
était si grave qu'il avait été impossible de les évacuer plus en 
arrière. Peu à peu ils s'amélioraient. Chez l'un comme chez 
l'autre, l'épaivchement Ihoracique nous avait paru si peu 
abondant que nous n'avions pas même jugé nécessaire de faire 
une thoracenthëse. Les familles avaient été prévenues que 
leurs blessés étaient en bonne voie de guérison. Il y avait une 
quinzaine de Jours qu'ilsélaieut hospitalisés, quand, un matin, 
le village est bombardé. Peuà peu le tir s'allonge, les obus 
tombent autour du moulin où était installée l'ambulance l'un 
vient éclater dans la cour, eu face de la pièce où reposaient les 
deux hommes. Quelques instants après, l'un et l'autre étaient 
repris d'hémoptysie abondante et mouraient tous deux dans 
la soirée. 

L'hémoptysie secondaire mortelle peut survenir sans cause 
apparente. Petit de La Villéon a cité le cas d'un blessé de 
poitrine qui, au quinzième jour, sans avoir fait d'épanchement 
pleural, conservant un point de câté avec des râles de conges- 
tion et une température à 39% mourut .brusquement, en une 
minute, d'une hémoptysie foudroyante. 

b) Il peut arriver enfin que l'hémoptysie se produise comme 
une complication tardive des plaies du poumon où un corps 
Étranger est resté inclus. C'est presque toujours alors à 
l'intérieur que le blessé, évacué et en apparence guéri, refait 
ces hémorragies. Le saignement est provoqué par l'ulcération 
des vaisseaux du parenchyme pulmonaire par le corps étranger 
qu'il contient. Il est rare dans ces cas que l'hémoptysie ait la 
soudaineté, l'abondance et la gravité de celles que noua 
signalions plus haut. Elle rétrocède en général assez facile- 
tent après l'ablation de l'éclat. 
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~ Cette reprise d'hémorragie paraît ëlre généralement une 
complication provoquée par un déplacement inopportun du 
blessé, par un effort, par les secousses d'une voiture d'éva- 
cuation. Pierre Duval en a signalé un esemple typique. Dans 
quelques cas, elle reconnaît pour cause une faute thérapeu- 
tique. On l'a signalée à la suite d'évacuation trop abondante 
d'un hémothorai stabilisé depuis plusieurs jours. Sous 
l'influence de l'aspiration, le poumon, trop rapidement décom- 
primé, revient à son volume, le caillot qui obturait la plaie se 
déplace et l'hémorragie se reproduit. 



L'emphysème BOaa-cutané est encore une complication 
assez rare des plaies de poitrine par projectile de guerre. 
Â peine le constale-t-on dans 30 p. lOO des blessés environ. Il 
est généralement limité et discret, ne dépassant guère l'hâmi- 
thoras blessé, mais, dans quelques cas, il prend des propor- 
tions énormes, au point de souffler la totalité des tégu- 
ments. 

Si l'on se rappelle le mécanisme de l'emphysème sous- 
cotanë, on comprendra facilement qu'il ne puisse se produire 
que dans les cas de plaie avec thorax fermé. Lorsque l'air 
entre et sort aisémeol par la plaie, l'insufflation du tissu cel- 
lulaire ne pourra pas se produire. 

Il est peut-être pluB fréquent de voir l'emphysème géné- 
ralisé débuter par infiltration du mëdiastin et gagner ensuite 
le tissu cellulaire sous-cutané. C'est là une complication dool 
la gravité peut Âlre grande. Le début en est brusque. Le 
malade est pris tout d'un coup de aulTocalion intense, il s'agite, 
cherche de l'air, il est angoissé, la faee devient cyanosée. Puis 
très rapîdemnnl la base do eou gonfle. s'iotiUre d'air, les 
claies s'tuifcutanéfls crépileot à la pression. En quelques 
Lotahié d«s té|£umeals est envahie, l'emphysème 

2£é««al6 l'obJiert-atîoa de trois cas semblables 

t fltBarbary : deui de ces malades suc- 

e litj<^ratfiees nombreuses. C'est 
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^^H Z.e pseuœotioi-axsaffbcaut est uDe complication si grave 
^^H que le plus ordinairement les blessés qui en sont atteints 
^^H n'arriveat pas Jusqu'aux ambulances de traitement. Ou bien 
^^H ils meurent sur le terrain, ou bien, ils sont arrêtés dans les ' 
^^B postes de secours ou les ambulances de première ligne. J 
^^H Dans plus de 500 blessés de poitrine que nous avons observés I 
^^B aux ambulances de traitement, nous n'avons constaté que { 
^^B deui cas de pneumothorax sufTocant. 

^^P Cet accident pcul être consécutif à l'insurOalion directe de 

^^ l'air du poumon dans la cavité pleurale libre de toute adhérence. 

Encore faut-il pour cela que le passage de l'air se fasse dans 

tle seul sens de l'inspiration, et qu'une fois eutré il ne puisse 
ëlre expulsé au moment de l'expiration. J 

Plus souvent peut-ôlre l'inlroduclion de l'air se fait par lafl 
plaie cutanée. Elle est alors généralement élroile, irrégulière.,1 
Les lèvres de la plaie se disposent de telle façon qu'elles font! 
aoupape. A chaque inspiration, l'air pénètre dans le tboraz. I 
La tension inlrapleurale augmente, le blessé se sent gâné,l 
fait effort pour respirerj une nouvelle quantité d'air pènëEre'l 
encore dans la plèvre; la gène respiratoiredevient plus grande,! 
Il s'agite, fait des efforts désespérés, l'air pénètre encore,! 
sans pouvoir ressortir. Plus il respire, plus il s'étouffe. M 

Lea ù'acturea du aquelette tboracique sont d'une si 
grande fréquence qu'elles ne deviennent une complication 
que par le déplacement des fragments entraînés par le pro- J 
jectile ou par l'infoction du foyer de fracture. M 

Si, dans certains cas, l'os atteint osl simplement perforé pari 
le projeclile, dans un beaucoup plus grand nombre il est pour! 
ainsi dire éclaté, et cliaque débris, chaque esquille devient à'I 
Bon lour un nouveau projectile et pénitru jusque dans lafl 
plèvre, voire mémo dans le poumon. I 

Les divers os dusquelettn thoraciqiie, cependant, no réagis-J 
sent pas tous de la môme façon devant le projectile. M 

I Le tiernum, formé de couche» su perde î ni les minces et dftl 

^^^^ùsu spongieux abondant, a peu de lendance i, former dn2 
^^^^H '«(Ileâ très pénétrantes. S'il éclate devant lu curp» étranger-J 
^^^^H \h réduit en très minces débri», vArilable pOUUMjH 
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l'os, qui s'eDfonce peu prorundémeat dans la poitrioe. 
De même l'omoplate, appliquée sur le gril costal, se réduit 
' «n mÎDces lamelles, mais elles adhérent génëralemeat aux 
muscles qui s'iusëreut sur ses deux faces. Elles se déplacent 
peu el, le feraieut-elles, elles se trouvent arrêtées par la paroi 
costale. Dans 31 cas où la lésion de l'omoplale est bien spéci- 
fiée, nous trouvons; tantôt fracture simple de l'os, tantôt frac- 
ture esquilleuse avec fragments projetés dans les parties avoi- 
sinantes, tantôt, mais rarement, orifice taillé à l'emporte-pièce. 
Il n'en est pas do môme de la clancule et des côtes. 
Lorsque la clai-îcule est fracturée par un projectile de grande 
vitesse tiré de près ou par un projectile rolumineui etanimô 
d'une grande force de pénétration, elle se réduit en une infi- 
nité de petites esquilles, courtes, acuminées. et comme 
autant d'ai^illes osseuses, s'enfoncanl dans les tissus toî- 
sins, se fichent dans te paquet vasculo-nerveui et Tont même 
au delà embrocher le sommet du poumon au-dessus de la 
i" côte on à Irarera le 1" espace intercostal. 

Les côiet forment des débris moins abondants sans doute, 

s loul aussi acérés, et d'un autre côté leur intime voisinage 

f ITer le poaiDon explique que ce soient ces débris d'os que l'on 

lireiicoiilre le plus ordinairement dans la piètre ou le paren- 

dijme pulmonaire. 

Il n'f a pas. d'ailleors, qoe U poomon qui puisse être 

i par les débris osseus lancés dans la profondeur. 

1. nittdes ioterccstaui, bien natarellement, se trooTent 

, TulAre intereoslale. la teîne ou le nerf qui les 

^eat Mat ass«L soSTeot lésés. Cependant l'hémor- 

• CM taÙMaot est rarement un accident grave, et les 

eXMpUimaeb où l'on ait en à iDlerrenif pour 

r m aaiçseneni projoqai par l'aovertare d'un dfi ces 

Il e*t irïi'.^^iblable que, daoi la plupart de< cas, l'irtêre 
^'«o la >"n'^ riirrcf par le projectile te loiil olililérées sponta- 
■éseni «t 'i'i'r I li«««Ta^e n'a paj tîeo: ubmmoia* un éclat j 
r ■«!; ï'hémwngit de i'»i«rco»t«le J 



i 



^aéttasé f 




U.5IC 



r 



92 PLAIES DE LA PLEVBE ET DU POUMON 



Plus souvent que la lésion de l'artère, les débris osseui des 
côtes produisent des lésions du poumon. Ils péoèlrent dans le 
parenchyme en même temps que l'éclat, mais s'enfoncent 
généralement moins profondément, à ce point que l'agent vul- 
néranl est, dans certains cas, transfiïianl, alors que les éclats 
d'os sont restés dans le tissu pulmonaire. Les fragments 
pénètrent parfois seuls dans le thorax alors que le projectile 
qui a produit la fracture a passé tangentiellement ou, de très 
gros volume, comme fout les culots d'obus fusants, a frappé 
puis est retombé sur le sol. 

Au reste, quel qu'en soit le mécanisme de pénétration, ces 
esquilles osseuses inlrapulmonaires provoquent souvent des 
complicatiins graves. Déjà, du fait même de leur pénétration, 
elles font des lésions importantes du tissu pulmonaire et des 
vaisseaux qu'il contient, mais aussi ces débris, s'ils ne sont 
pas déjà infectés au moment de leur pénétration, provoquent 
autour d'eux une réaction iuQammaloire qui va parfois jusqu'à 
la suppuration, Il n'est pas exceptionnel de trouver au milieu 
d'abcès du poumon des esquilles du squelette pariétal fracturé. 

Les complications produites par ces débris devenus k leur 
tour projectiles, si elles ne sont pas eiactement diagnostiquées, 
sont au moins soupçonnées souvent ot leur symptomatologie se 
confond avec colle du la plaie pleuro-pulmouaire. Dans cer- 
tains cas, au coulraire, le chirurgien préoccupû par la plaie de 
poitrine oublie la plaie pariétale. Il met sur le compte de la 
plèvre ou du poumon tien phénomènes d'infection qui mena- 
cent de devenir rodoutahlns, el il néglige la fracture de l'omo- 
plate ou des célos dont il Ignore l'imporlanco ou mi?connalt la 
gravité, De fait, noua avonn vu dos blessés atteints de fracas de 
l'omoplate infectés, avoir éti^ ponctionnés plusieurs fois par 
des méderius qui dierchaionl uvoc une obslinalion, légitime 
d'ailleurs, urio collection plouralo, alorK que le foyer de frac 
turo était la cause de tous lea phénoiti^ncN. 

De même lorsque la plèvru snppuro, et elle nuppurs tou- 
au voisinage d'un fuypr do frncturo do r(ttu infecté, il 
que l'un multiplie le» piuiMomuiiti ot Iom lavages de la 
pleurale sans que ht aot;ldonta Infeclioux diminuent en 
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m. Pourtant tous ces phénomènea disparaitraieol si, négli- 
lour le raomenl la plèvre, on Irailaîl le foyer de fracture, 
, si les esquilles étaient mises k nu et enlevées et le clapier 
largement drainé. 

Complications de voisinage. — Il n'entre ni dans nos 

I ioteations ni dans les limites de cet ouvrage d'étudier ici les 

plaies concomitantes des autres séreuses. Pourtant les faits de 

I ce geure sont loin d'être esceplionnels. L'éclat ou la balle qui 

atteint la plèvre et le poumon ne limite pas toujours les dégâts 

t ft ces orgaues. Il vont souvent plus loin : le péricarde et le 

. cœur, le canal rachidien et la moelle, le dlaptiragme et les 

organes intra ou eilra-péritonéaui sont traversés. Générale- 

r ment dans ces cas. la gravité de la lésion n'est pas atlribuabte 

L à la plèvre ou au poumon. Si le blessé ne succombe pas dans 

L les instants ou les heures qui suivent sa blessure, les sym- 

[ ptAmes dominants sont généralement des phénomènes méduU 

k laires, cardiaques ou abdominaux. 

[ Néanmoins, l'importance que le chirurgien doit attacher h 
chacune de ces variétés ne sera pas la même suivant les cas. 
f La plaie médoUaire, qui ne se complique pas de méningite 
, rachidienne rapidement mortelle, a une évolution lente, 
[ quoique fatale. Le chirurgien ne peut dès lors négliger la plaie . 
, de poitrine. Il lui faut surveiller l'hémoptysie, l'bémothorax j 
k qui pour le moment priment le tableau clinique et menacent ] 
l'avenir immédiat. Sans doute le pronostic est singuliëremenl ] 
^ aggravé, mais une plaie de la moelle permet ta vie pendant des \ 
• semaines et le blessé peut guérir, même en restant infirme. 1 
Le poumon et le cœur peuvent être touchés à la fois : il est ■ 
bien rare alors que le blessé ne meure pas sur le coup. Les I 
faits eiceptionnels qui ont été signalés de plaie du cœur sont 1 
toujours, comme le cas de Dujarier, des blessés opérés dans I 
rintériear pour des sniles de plaies de poitrine. La gène pré- I 
cordiale, l'accélération du pouls, l'essouniemeDl facile avaient ] 
attiré l'attention do chirurgien qui, à la radioscopie, découvrit ' 
n projeclile dans la région du cœur. Les quatre cas signalés 
s le début de la guerre [Vouzelles, Beaussenat, Dujarier, 
et) ont d'ailleurs donné deux gaérisona et deui morts. 
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^^H II est des cas où le myocarde ne parait pas ÏDléressé 

^^H s'il l'est, la lésion est minime et le blessé, dans les heures 

^^R qui suivent, présente, en dehors des phénomènes de plaie de 

^^H la plèvre et du poumon, des signes d'épancbement plus ou 

^^R moins important du péricarde. Dans les trois cas qu'il ddlis a 

^^B. été donné d'observer, celte complicatiou ne semble pas avoir 

^^B eu de graves consëqueuces sur l'évolution de la blessure, do 

^^m moins chaque fois que la lésion est restée aseptique. Ces bles- 

^^P ses ont parfaitement guéri. Au moment de leur départ, toute- 

^^ fois, ils se plaignaient encore de palpitations, de léger essonf- 

Dément au moindre efTort et de gène précordiale. 

Toute différente est l'évolution des plaies iafectées et qi 

I suppurent. Dans deuï cas, les blessés thoracotomisés poi 

leur épancbement suppuré de la plèvre semblèrent tout d'aboi 

s'améliorer, puis tes phénomènes généraux d'iafectîoi 

' reprirent sans que l'examen de la plaie pleurale permît di 

l'expliquer. L'nn de ces blessés fit tardivement des phëno- 

mènes graves de réaction abdominale et l'on crut à une péri- 

^^— tonite secondaire. 11 succomba brusquement. L'autre mourut, 

^^b lentement de suppuration et de cachexie. Chez l'un ni ches 

^^H l'autre, l'attention ne fut éveillée du câté du péricarde, dont 

^^H rien dans les signes présentés par ce blessé ne faisait soupçon- 

^^^B n^ la lésion. C'est seulement sur la table d'autopsie que Toi 

^^V constata avec surprise l'exisleoce d'une péricardite suppuré< 

^^H Chavannaz vit de même mourir, sans qu'il en puisse explique! 

f . la cause, un blessé chez lequel l'autopsie révéla une péricar-' 

I dite suppurée passée inaperçue. 

^^^ Là encore, comme on peut s'en rendre compte, ce qui 

^^L domine le pronostic vital ce n'est pas la plaie du poumon ou 
^^^^ de la plèvre, mais bien la lésion de voisinage qui vient la 
^^^j compliquer. Même quand le blessé peut être évacué, c'esl-à- 
I dire quand il est en voie Je guérison, la plaie du péricarde oi 

L du cœur assombrit le pronostic que la seule plaie du poumoi 

Iet de la plèvre aurait sans doute permis favorab 
IXies plaies tboraco-abdominales sont loin d'être rares. 
■I«5 sont aussi particulièrement graves. Si nous nous ei 
nous à la statistique qu'ont donnée Rouvillots, Pèi" 



1 



COMPLICATIONS CHIRURGICALES 

iuillanme- Louis et Basset, on peut aîséinent s'en rendre 
^mpte. Ces auteurs ont observé 72 plaies Ihoraco-abdomi- 

is. Si l'on met Je côlé 22 cas où la plaie siégeait aiii . 

tus du Ihorai et de l'abilomen et dans lesquelles les sigues 

jUaient si altènués que le chirurgien crut pouvoir s'abstenir, 

1 reste 50 cas graves qui ont donné 46 décès. Baumgarfni 

pésenté une fort belle statistique de 13 cas avec 7 guéris 

it 6 décès. Nous avous observé de notre côté 59 plaies thoraco- 

ïdominales avec 14 guérîsons et 45 décès. Cette éuumëration 

ferait EufOsante pour démontrer la gravité de ces lésions. 

[ Lorsque le projectile intéresse à la fois le Ihoraj et l'abdo- 

, il est exceptionnel que le blessé présente à la fois les 

es de lésion thoracique et les signes de lésion abdominale. 

B sont alors si gravement atteints qu'ils no dépassent pas le 

e secours ou meurent sur le terrain pour la plupart du 

mps. S'ils viennent jusqu'à l'ambulance de traitement, : 

me thérapeutique, la plupart du temps, ne saurait les sauver. 

^ Comme le dit fort bien Rouvillois, chez les uns, la symplo- 

tatologie est surtout tboracique, ce sont les bons cas. C'est 

tns cette variété que renlrenl les 22 blessés que nous citions 

pus haut et qui ont guéri saus intervention. C'est dans cette 

Btégorie que rentrent nos 14 blessés guéris. Vraisemblable^ 

s ces cas, la lésion abdominale est bénigne, si tant 

it qu'elle existe. Il est possible, en effet, que le projectile 

nverse le diaphragme, mais s'arrête dans le tissu cellulaire 

s-péritonèal sans léser aucun organe important, ou tout au 

s léser d'organes abdominaux creui. 

fcPnis ne sait-on pas que les plaies de poitrine de la partie 

B du thorax s'accompagnent souvent de réaction d'appa- 

ince péritonéale. 

kCfis faits ont été particulièrement bien mis en valeur par 

i«l Maillet qui les a décrits sous le nom de : Sijndrome 

a-diaphTagmaliqur. Ils sont d'observation courante. 

WheA blessés donnent au premier aspect l'apparence d'avoir 

ne lésion grave de i'abdomeo. Ils se plaignent de douleurs 

minales paroxystiques; le ventre est tendu, ils ont de la 

ve des muscles de la paroi abdominale. La respira- 
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tion est courte et superlidelle, il existe du hoquet, des vomis- 
semeols et môme, comme nous avons pu le coDslalor, de 
l'arrêt momentané des gaz et des matiâres. La palpalion est 
douloureuse surtout au niveau des attaches costales du muscle 
(trand droit, du rebord des fausses câtes, à toute la périphérie 
thoracîque inférieure. Pourtant le projectile n'est pas dans le 
ventre. On peut dire i|ue dans ces cas, la plaie est pins tbora- 
cique qu'abdominale et le pronostic est celui des plaies du 
thorax. Ces phécoménes alarmants durent peu, en deux à 
trois joui's au maximum l'amélioration se produit, les douleurs 
diminuent, les vomissements cessent, le blessé rend des gaz, 
l'état géuéral se transforme. 

Dans une autre catégorie de blessures thoraco-abdominaleg, 
lasymptomatologie est surtoutabdominale, cesont les mauvais 
cas. Ici, en effet, ce qui domine la scène ce sont les signes ( 
réaction périlonéale. 

Le pronostic devient celui des plaies de l'abdomen toujours ■ i 
si sombre en chirurgie de guerre, mais encore aggravé ici par 
la lésion Ihoracique. Aussi ne saurait-on être surpris quand 
Rouvillois, Pédeprade, Guillaume-Louis et Basset disent: sur 
17 blessés où des indications suffisantes ont justifié ime inter- 
vention, cette intervention a toujours été abdominale. Ce 
exactement la même conclusion que nous pourrions tirer des 
cas que nous avons observas et nous pourrions diie : dans les 
plaies thoraco-abdominales, si la lésion provoque des signes &J 
la fois abdominaux et tboraciques, elle est généraleinent j 
telle et l'éfat du blessé est si grave que l'intervention n'aurai^ 
pour résultat que de hâter l'issue fatale. Tous ceux qui ont faîfl 
des autopsies de ces cas ne sauraient être d'un avis différent. | 
Les lésions sont telles que très souvent il n'est pas même po&- ' 
sible de tenter une restauration. 

Si la lésion provoque des signes surtout thoraciques, accès- 
soirement abdominaux, le pronostic est celui de la plaie de' 
poitrine, mais sans doute aggravé. 

Si la lésion provoque des signes abdominaux d'abord, acce» 
'irenieut thoraciques, le pronostic devient celui de la plaie 
inale avec ses graves conséquences. 
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L'hématome pleural, nous avons déjà iosistè sur ce poini, 
^t évoluer simplement sans adjonction de pbi^nomèitos 
^mmatoires. A ce sujet, l'épanchement en immobilisant et 
^comprimant le poumon, a vraiment un r6le fort utile. Mais 
tAXé de ces faits, il est des cas, et ceux-ci ne nous ont piis 
n aHssi fréquents que le pensent certains auteurs, où des 
inomènes inflammatoires peuvent venir, soit se surajouter et 
tDpliquer la lésion mécanique produite par le projectile l'I 
limorragie, soit se localiser dans une autre portion du 
^mon ou dans le poumon du cAlé opposé. 
"tii plèvre présente plus souvent des complications, G'iIIl' 
s réagit avec une remarquable facilité; nous en connais- 

^Ces diverses réactions ou lésions intlammaloii'es se présen- 
bt sous des aspects cliniques assez variés. 
là» Poussées congestives. — On voit parfois dans les jouis 
t suivent une blessure pleuro-pulraonairo, plus souvent 
tiid il n'y a pas d'hémothorax ou que celui-ci est minime, 
t poussées congestives apparaître autour de la zona ipii 
^espond au trajet du projectile. Ces poussées congestives 
R distinguent de l'hématome primitif pur ce fait qu'elles 
pnoncent souvent par une poussée fébrile, une rejirlse dn 
fpQX plus sécbe, une douleur quelquefois mais non toujiMirm 
)e. L'expectoration devient plus abondante, muqiieune, 
lie. La percussion donne peu de chose, mais Ë l'ausciiltutiun 
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lives, 

Équel qi 
d'essa; 
' i>rat 



on se reod compte qu'uQ foyer nouveau apparaît, caraclérisé 
habituellement par des boulTées de râles assez fins, mais à 
timbre liumide avec un soirfDs eïpiratoire léger et diffus. Ces 
poussées congestires sont assez l'agaces et n'ont pas d'iailueuce 
fâcheuse sur l'évolution générale de la blessure. 

D'autres fois, c'est dans une zone distante de celle qui a été 
lésée par ie projectile que se fait la Duxioa coogeslive. Nous en 
avons observé quelques exemples dont uu caractéristique : 

Il existait une plaie transfixante du calé gauche uu niveau du 
S' espace, tout h. fait sur lu partie latérale, avec un léger hémo- 
thorax; le sisiéme jour se produit au sommet du même oôlé 
ime poussée congestive assez localisée et marquée par une élé- 
vation brusque de la température à 38°, un point de côlé, etc. 
La température dès le lendemaig commençait k décroître, et peu 
ù peu, en cinq à sis jours elle revint à la normale, les phéno- 
mènes pulmonaires rétrocédant eux aussi, mais un peu plus 
lentemeul. 

2° Congestion pulmonaire masBive. — Dans cinq cas 
nous avons vu d'emblée se constituer du côlé lésé une conges- 
tion pulmonaire massive d'allure subaigué. 

Les blessés arrivent avec l'aspect habituel des blessés de 
poitrine du type moyen, rien ne manque au tableau clinique : 
dyspnée, toux, expectoration sanguinolente, douleurs Ihoraci- 
qoes; la température est toujours entre 38"5 et 39". Lorsque 
vers le deuxième, troisième jour on recherche les signes 
physiques, ceux-ci à un examen un peu sommaire font panser - 
à un hémothoraï moyen. On attend parfois plusieurs jonrsj 
avant de faire une ponction e.'cploratrice, mais même si on I^ 
pratique d'emblée, on retire à grand'peine 1 ou 2 centimëtrM 
cubes de liquide séro-fibrineux sanguinolent qui coagule spod 
tanémenl. On croit iï un hémolhorax bloqué, à un cul-de-H 
obstrué par un caillot; les ponctions restent toujours négi 
lives, quel que soit le calibre de l'aiguille ou du trocarf 
quel que soit le point ponctionné et malgré qu'on prenne sofl 
d'essayer le prélèvement du liquide avec deux aiguilles, s 

pratique de Mosny dans les pleurésies bloquées. 

Ml réexaminant attentivement ces blessés, on constat 
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bendant des différeDces avec les signes habiloels de l'hémo- 

Prai, l)ieD que ceux-ci, dous le sstods. n'aient aucune fiiili. 

^tefois la IJmile supérieure de la malilé n'est pa» franche. 

Bobscurilé respiratoire est le plus souvent absolue à la base, 

pis peu à peu en remontant vers la région moyenne, on 

rgoit UQ souffle doux et voilé avec quelques râles â liinbrs 

n réveillés par la loui. Mais surtout le signe du sou s'est lou- 

mrs montré négatif. La tempéralure se maintient souvent ao 

nbut autour de 39° pendant quelques jours; plus souvent elle 

ïacend peu à peu mais trèâ lentement^ parfois l'apyrexie se 

lit assez tôt. 

I Les phénomènes pulmonaires persistent un temps assez 
bg, au moins vingt à vingt-cinq Jours, avant que la respiration 
B reprenne un jeu normal. L'état général se ressent plus on 
Eoins de cette manifestation pulmonaire, ccrlaios blessés 
Testent longtemps assez fatigués, d'aulres au contraire ne 
semblent ressentir aucune gène. Il y a là des réactions indivi- 
duelles très variées. En tout cas, tous les blessés que nous 
avons TUS, qui ont eu une congestion pulmonaire massive, ont 
parfaitement guéri. 

3° Symphyse pleurale précoce. — La plèvre marque plus 
fréquemment que le poumon sa participation aui réactions 
inflammatoires précoces. 

Dans les cas les plus bénins, c'est un fait banal de constater 
comme dernier symptôme d'une plaie pleuro-pulmonaire, des 
frottements pleuraux souvent assez persistants. 

Mais il se produit parfois une réaction proliférative telle des 

feuillets pleuraui qu'une symphyse souvent étendue et très 

précoce se constitue. Celte prolifération est toujours l'indice 

d'une réaction de la plèvre contre une infection — infection 

parfois locale, souvent aussi conliguS (poumon ou parois) 

et la complication que nous décrivons actuellement n'est 

qu'un résultat des multiples aspects que peut présenter la 

plèvre. 

Corame l'a très bien vu Marcel Maillet, cet épaissisaement 

pleurai précoce coïncide fréquemment avec la congestion mas- 

s'r» su taiguQ ^a poumon ; mais parfois aussi la réaction pieu- 
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raie prédomine nellement. Dans la grande majorilé des 
cette symphyse esl surtoul marquée à la base, nous avoi 
cepen^anl constaté deuî exemples où elle s'est consliluée s 
aommel. 

Ce n'est guère que vers le quinzième ou vingtième joi 
qu'on peut soupçonner la présence d'une symphyse. 
semble cependant pouvoir se constituer plus lot puisque noi 
en avons fait la constatation nécropsique au dixième jour. 

La symplomalologie en esl très vague et on arrive au did 
gnostic par exclusion. La persistance des signes pleuraux fi 
croire à un épanchement récidivant, la température se 
tienl oscillante autour de 38°, le blessé reste faligué, i 
sente de la dyspnée d'efforl. On ponctionne et on a nettem» 
l'impression que l'aiguille pénètre dans une coque pleura 
épaisse. 1 

L'eiamen radioscopïque ne donne pas toujours une opacii 
accentuée. 

Cette complication est toujours sérieuse en raison du troulij 
souvent 1res accusé qu'elle apporte au fonctionne 
poumon. 

4° Pneumonie. — Nous en avons déjà discuté la fréquei 
sans qu'il soit besoin de revenir sur les arguments analom 
pathologiques el cliniques qui nous perraeltenl d'assurer q 
la pneumonie n'est pas une complication habituelle de l'I; 
lome pulmonaire (voir page 16). 

Nous avons pu observer deux pneumonies développées 
des sujets atteints de plaie iranslîxante du poumon; ils fire 
leur pneumonie du càté opposé à la blessure pulmonaire 
L'un d'eus mourut de tétanos à marche rapide, les signes c' 
niques de la pneumonie étaient classiques, l'aulopsie perm 
d'en contrôler la certitude. 

5° Broncho pneumonie. — Cettecomplicalion trouve plutf 
sa place dans les complications qui surviennent au cours 
plaies infectées de la plèvre et du poumon. 

Il peut arriver cependant qu'elle se produise chi 

HS3és qui paraissent n'avoir qu'une lésion pleuro-f 

fe minime. 
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Un projectile ou corps étranger est-il capable de provoquer 
une infection broDcho-pneumonique? L'infection ne se fail-elle 
pas plutôt par roie aérienne? Quoi qu'il en soit, cette compli- 
cation reste très rare, bien qu'on ait dit que la broncho-pneu- 
monie était le gros dangerpour les blessés de poitrine. Ceux-ci, 
pas plus que la plupart des blessés des membres, ne paraissent 
pas particulièrement prédisposés à ces complications pulmo- 
naires et pourtant à quelles intempéries ne restent-ils pas 
souvent et longtemps expoaésl. 
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Pour un grand nombre de plaies de poitrine rimminence d 
la mort est telle que le blessé ne peut arriver assez lût jusqii^ 
l'ambulance où il pourrait trouver le secours chirurgical uécej| 
saire. 

Beaucoup meurent sur le coup ou quelques instants aprâi 
Pour ceuï-là, bien entendu, aucune ressource n'est p 
Mais, parmi les blessés gravement atteints qui saignent dan$l 
leur plèvre ou au debors, un certain nombre encore, déclarèsJ 
intransportables, meurent au poste de secours ou dans lesj 
ambulances de triage. 

Ces formations, inslallôes en hâte dans un local insuISsant^J 
ne peuvent, la plupart du temps, pratiquer d'intervention e 
le pourraient-elles, elles sont si rapidement encombrées ddsil 
les premiers moments d'une action qu'elles manque rai eat^ 
presque aussitfit de temps et de personnel. C'est pourtant daaj 
l'ambulance de triage ou à côté d'elle que devraient pouvof 
se pratiquer ces opéralions d'extrôme urgence. 

(Cependant le blessé ne sera transporté à l'ambulance i 
traitement que s'il peut supporter le voyage. Aussi rindicatÎH 
d'urgence par hémorragie est-elle eiceptionuellemeot cod 
stalée dans les iormations où Ton pourrait la remplir, 

Nous reviendrons plus loin sur les indications opëraloin 
de cette opération d'extrôme urgence qui est l'arrêt de Vbi 
ragle dans les plaies de poitrine (voir p. H5). 

|Cetle question a donné lieu à de nombreuses et important 

nasions. Il paraîtrait cependant dénué de sens quo INff 

jblàt de l'utilité d'arrêter une hémorragie dont l'aboocb 
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1' THORAX FERME 

1. CaslégerB. — Pour ceux-là, il y a peu de chose à faire. 
Encore ne faut-il paa le Dégliger. Nous avons déjà insisté à 
propos de l'eiamen de ces blessés (voir p. 61 sur les soins 
inimédials dont ils devaient ôlre l'objet dès leur arrivée à 



l'a 



ibulance. 

'■i:i blessés doivent élre tenus a 




Il chaud et au lit. S'ils sont 
quelque peu gênés pour 
respirer, ils tirent grand 
bénéûce delà positioQ de- 
mi-assise. 11 ne faut pas 
les asseoir complètement,' 
car leur gène s'eiagère 
aussitôt. Nous avons dâjà 
moDlré que, dans cette 
dernière position . la 
masse abdominale refou- 
lée en haut par les cuis- 
ses gène davantage le jeu 
Kjo. S!. des muscles abdominaux 

et du diaphragme. 
On peut soulever les épaules avec des couvertures ou des' 
oreillers, mais il est beaucoup plus commode de faire con- 
struire des dossiers mobiles dont on peut augmeuler ou dimi- 
nuer à volonté l'inclinaison. Ce dossier est formé d'uo cadre 
de bois sur lequel est tendue une toile forte et qui est monté 
Et charnière sur un plan horizontal muni d'une crémaillère. 

Ces blessés doivent éviter les mouvements, les elTorls. Ils 
doivent rester autant que possibiâ silencieux. 

te traitement de la toux h ce point de vue devient tout à fait 
primordial, car chaque effort, chaque quinte réveille le même 
danger. En outre, la loux est douloureuse, car très souvent ces 
, blessés ont en mÔme temps une ou plusieurs fractures des 
Mes. Enfin, elle les empêche de reposer. Ces blessés, fatîguèa 
kt le transport, le sang perdu, la lutte et l'insomnie des Jours 
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une OAor«U« ^dîbi^ 

Ponr loulc! res ru 
calmante, canme n ; 

La morphine ca i 
le proc^lê le plia 

Ces bltrs^ f 

b ^^l<> lactée, M ptm q^ 
alimeoutlon ao&4- tft^mm 

ta conrbe Huamim» m '< 
arec ^nd Mis. C^ mmm 
teinpéTïtiire «■ par te ^Êiéi 
Iborax qu<? Tm paat i^pMH 
rétalçéoênlteUaBra.; 



II. Cas il 
c tinme le dît {«t feies V«9^ 
sîao«s ft*Dcli«a«riB ^r >s «^krt 

cerlains de a* tàm 

lion très pènâéc filb «ni ^ i 

injeclion 

Quelques i 

traD-joille s« laiiK «uudim-t. 

Ou s^rum. de \%piU 
y.iilà pour remonWi l ■ 

Cps blessés doJK-ui ■ 
très restreinte. D'iiill'' ' 
moins dans les iiremi'. 
soif. 

A ce poÎDl de vue, U «ht Immi 4o ; 
infirmiers et des cainiiraiJ«!S à qui II 
à boire. S'ils absorbent trop, ib »dj 
g£ae cardio-polinouaire. 

iltiplej pj-ljl? ''*in> roitdeil" 
î l'ifc/jleni^!.! '-'1 
; de Uetàéi iaat U lutiifr »all«. ' 
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sonl vite styléa et les nouveaux arrivés ne s'en trouvent que 
mieux rapidemeut. 

Il faut maintenant traiter les phénomènes physiques. Ces 
blessés crachent du sang et ils ont un hémotkorax. 

Traitement de l' hémoptysie. — C'est surtout chez 
ceux qui ont une hémoptysie que le silence doit être rigou- 
reusement exigé, de même que l'immobilité aBsolue. 

Très souvent, après quelques heures de repos, le crache- 
ment de sang diminue, puis cesse. 11 n'en est cependant pas 
toujours ainsi. 

Dans le cas d'hëmoptysies persistantes, on se trouvera bien 
de l'emploi d'ipéca à petite dose en potion, à prendre par J 
cuillerées dans la journée : 

Poudre d'ipéca W05 

Sirop de morphine 30 gr. 

Sirop q. s. pour BO gr. 



L'ipéca injectable nous a donné aussi de 1res bons résultats 
el peut remplacer rémétine. 

ToutefoiSi il faut se méHer des hémoptystes persislaateftJ 
même en très petite quantité. Ces blessés-lâ ne doi« 
être bougés, ni le traitement arrôlé tant que leurs crachatA 
contiennent encore du sang. On peut voir pendant loule celtêi| 
période des hémorragies foudroyantes se produire. 

Encore dans ces crachements de sang persistants faul-iJ 
faire des distinctions. Certains blessés eipeclorent pendant^ 
longtemps des crachats de sang noirâtre, foncé, ce sonl li 
les foyers de l'hémorragie ancienne, de l'infarctuspulmon: 
qui s'èlimineul. La couleur et la quantité d'ailleurs ont 
dance h aller en diminuant. 

Il n'en est pas de mémo des crachats qui persistent franche- 
ment rouges, rulilanls. Chez ceux-là, un petit vaisseau saignaj 
encore. C'est alors qu'il faut veiller avec attention, ce sont ce^ 

'^sés qui fontbnisquemeut à la suite d'un mouvement, d'ua4 
I, une hémorragie qui peut être foudroyante. 
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Trmitement de rbémothorax 
dans les etts moyens. 

it reste suiionnaire on sagneate- 

» BaAS les cas qui sans otrapecl. l'èpsocb^ineDi tboniàqa* ] 
B très aboodanl. Il «âl nrr ^a'k Ivnr arriT<« i l'umbu- 
:. b matilé elle soolll» dirf>as<«Bt la rigiom soas-^piD«4is« ] 
. Mais il peat snirer ine rers le cinquième «a 1 
I jour U ligae sBpérieare de la matilé remonte : 
»t a tendance à aD^enler. 

p de médecins l'é^ncbement ihoracique qui ' 
d'aocan si|:ne de compression peut Un I 
£ en place. De fait, il arrire très sourenl qo'il se rèsorb« 

s oe saurions cependant accepter celte manière A^ înm 

e sang épanché dans la caviié pleurale est un merveillciii 

lilien de cnlinre pour les micro-organismes introduits Anna la 

t, pour ceux qui viennentdu poumon ou des proisvoisiu< 

(î la plèvre esl asséchée elle se défendra certainement mieux, i 

i adhérences pleurales viles formées lîmilent souvcnl un 1 

Ibfer septiqne venant du poumon au niveau d'uu projectiU. I 

Il y a donc, dt-jà pour cette raison, lout inlârôt fi lèvacuor. 

11 n'f a aucun danger à retirer le contenu de la plèvre, i] I 

peut y avoir inconvénient à le laisser. 

Déjà dans les défauts de la guerre, Pliacns rapiielai 
pendant la campagne gréco-bulgare, il lui était arrivé do faire 
pour un bémothorax une plenrotomie d'emblét arec a eHoya 
^de la plèvre. Puia il r^ 
«joute-l-il, a au 




, Ml «R éntaèji 
t et ftiiT Ut* h gwns*^ ivito b paOnbtwnJ 

I iiliiiijiiimîM il 11 II 
ttiOm énem^^m- - 

a? D bat attendre bwtl 

fatari ^n le Hast «I fasat les pceaters joars twjoais sîV 

'. Cesl d'ailleusi 

mple de la nleofl 



■ qni ricBl de saigaer ris- ' 

Bfpenil de bire Jttetfc er ^ cùDet qui a'a pas eocore eo le ' 

s ta Kêm ^argaaiser. LlKinlàUsatiM) patmonair« pro- 

iaîle par rMao^acu est i toat poial de vue Tarora&lc les 

mien jours H besacoop de cvnplicaiioos coiLsestÎTes soDt 

é»îl*es ainsi. 

Il nous a lAujoars pirn -^'enlre le haîli^me et le douzième I 
jonr on se troarail danâ les coodiiions les plus favorables. 

Eiisle-t-îl des contre-indicatioas? Xous n'en . connaissoDS 1 
pas. Certains altendenl (|ae la température manifeste une ten- , 
daoce nette â revenir à ta oormale. La fièrre, bien au con- 
traire. n'empAche pas d'évacuer le liquide. 

Si l'on peut discuter ropporlunité de l'évacualiond'unliémo- 1 
thorax i\ai reste stationuaire, il faut absolumenl, pensoDS-nous, t 
vider un êpaucbement qui augmente. 

Vers le sixième ou huitième jour, en effet, on peut voir le 1 

mv.iau du liquide moaler, en môme temps que génëralemeat.l 

^U courbe de température s'élève. ' 

fi'est piis que la plaie pulmonaire se remelte à saigner, ] 

^ ôpaiichifmenl séreux de réaclion qui vient s'ajouter h \ 

ihement traumaliqiie. Il est uôcessaire alors d'évacuer J 

'u thorax par poiiclion. 

iDRtOlJG I3K LA l>OKl:T!o^. — La ponction sera faite aaf 

n d'un irocarl ih gras calibre. Nous employons toujoursl 

SOart 11" i >\t) l'appornil l'ûtjiin. 

« poulllon A donner an liloss* pondant cotle petite o 

* ••' ' >"''«"' ■'"■■ inn» iiiu-rôv. 



B>at e(>|»>n(lniilpN8a. 
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li y a des cas où l'homme est réellemenl Irop faligué pour 
D'on puisse le melire en position assise. Immédiatement il 
tel pris de vertiges, d'éblouissemenls ou même de syncope. 



£3 Mti^y^ 
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n'y a pas à insister davantage, 11 faut faire la ponction en 
kisition horizontale ou le tronc légèrement surélevé, mais 
febordant la table ou le lit du côté à ponctionner {flg. 24). 

Si au contraire la gène fonclionnelle a disparu on peut 




Xictioaner le blessé assis, mais alors les jambes pendantes 

! du lit- Le malade appuie les mains sur ses genoux 
teprouve ni gène respiratoire, ni angoisse [fig. 25). 
Ij faut autant que possible éviter de se servir de l'aspirati 
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:ive par le inâm» Irajot le Irocart «st 4>ulrf. 
I n'est pas sans iulor^l s'il doit dlr4> votuminoux. 
a poDCtion esl aégnlive, rieo n'empêche \l« recommtMioer 
Ena autre point. La TaiMe toxicité (l« la novocaino poinii't 
a ÎQcoaTènient des injections inulilâs. 
a ponction sera faite sur une ligne rerlicol» pnssaul ynr \n 
Inte de l'omoplate ^les bras étaal collés au corps) su uivonu 
E'9* espace intercostal. 
Il faut, bien entendu, stârittser la région li la tointured'iuilo 




par eiemple, et être sur de l'asepitie ilu trocarl et det maim, 
Repérez alors du bout de l'indet gaucbu le bord lop^ieur 

de la cAte !>ous-jacenle, c'est-à-dire ici de la l(f ebUi. lui 

bîliseï Tolre doigt en ce point, qui e» celui où roiu eahne^ru 

la trocarl. 
De Totre droite, einpsnmez l'instrumenl, le poniiueau bien 

iSROJeili dans le creos de U nain; le pooes, It iwédiwj 

rinJr^i il' longés dirigerool la pointe (fig. 26j. 
A-^LT ï sur l'oosle de l'iniilex ganelie UMJ/Mn i 
t uwte prtte i péaMrer. 11 bat «nier de t 
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que fi^T» n« t^al pas dire âuppuralion dans le cas d'bAmo-' 
lh«rax. L'^iéralioD de lempérature est fouclioD de la résorptitm \ 
saagaiae que Pilloa de Naacy. dans sa ihâse d«'jà ancienne, \ 
bien étwdîèe au point de vue expérimental. Cependant, b«ail4 
mapdechimrg;îeiisbaiités par la crainte dcrinreclionpleuralM 
se sobI crus aatorisés à drainer immMiatemenl la cavité. 

Les eiamens de laboratoire montrent sonvenl dans ces 
ane polynurlêose neuiroptaile prédominante. Ainsi, te IhoF- J 
toomètre et le microscope semblent indiquer l'un et l'aufre la I 
transformation purulente. En bonne logique, il serait légitime 1 
de provenir les dangers de l'inrection en drainant sans délai. [ 

li n'esl cependant g>as de pratique plus inutile, ni plusJ 
déplorable. 

t>s plèvres ainsi ouvertes au debors suppurent forcément j 
un jour ou l'autre, et le chirurgien se félicite d'amr deranCf 1 
l'apparition du pus. sans se douter que c'est lui qui a provoqua 1 
c«tto suppuration si grave parfois. 

il ne faut draiaer que les plévri?» dans lesquelles la ponction ] 
a montré du pns franc. 

Oh ne peut demander au laboratoire plus qu'il ne peut dire- i 

Quand la ponction n'a pas permis de retirer de ta plèvre uai 
pus iïvidt>nt, uon pas au microscope, maïs à l'oeil nu, la plëvro j 
ne doit pas être drainée, mais bien an contraire fermée, 
elle a été ouverte. La température tombe souvent d'elle-même i 
eii cas d'ht^molhora.t; elle tombe toujours aprÈs la ponclio 

3' L'hémothorax est récidivant, 
îaiftt, il arrive que l'épanchement ainsi vidé se reproduise il 
h Von de nous a [n\ ainsi retirer jusi[u'à 8 litres i 
niaiique. 

a exsudative est-ello la manifestation \ 

oeut-èlre est-elle provoquée par le . 

HCul-do-sac coslo-diaphr.igma tique, 

Sons se combinent-elles? Toujours \ 

\ simple [lonctioi n'est pas suffi- 

^tal. C'est ilu moins ce que l'un de J 

lé^ !1 n'esl pus de Irocarl 
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gros calibre pour permettre cette évacualion du cniltot. 11 
Taut agirait bistouri. 

Cette incision évacaalrice n'est autre chose «ju'uuu ponction 
ngrundie. Elle se Tera sur la mânie ligne verticale, mtiis dans 
le iù' espace intercostal. H sulTil qu'elle ail 3 à -t cetitimùlrea 
de longueur. 

Nous pratiquons cette opération sous anostliiJsiu locnla. 
L'incision des muscles est faite un peu plus liuut t|u» l'inci- 
sion de la peau, l'incision de l'espace intercostal un peu plus 
haut que celle des muscles, de sorte (ju'en Un de compte, le 
trajet est oblique en haut et de la surface A la prnrondeur. 

Les loiignes branches des écarleurs de Fiiriibi'uf sont alors 
introduites dans la plèvre, d'où l'on voit sortir avec In liquide 
quelques paquets fibrine nx d'aspect mucoïde, 

Les écarteurs sont ensuite enlevés et la plaie referniûe. En 
raison de l'obliquité du trajet, un simple punsemonl Buftlt 
généralement pour occlure parfaitement la plèvre, sinon 
quelques points de suture ou des bandelettes de leucoplasto 
obtiendront ce résultat. l'eu importe lu moyen, il ne Faut pas 
que la plèvre reste ouverte, voilà le principe, 

Nous n'avons jamais vu l'épanchement se reproduire aprôH 
Cette totale évacuation. 



III. Cas graves. — Ils sont caractérisés par la i^rnvUù 
des phénomènes généraux, joints h l'importance des vignes 
fooclionnels et physiques. 

Tout fait craindre chez eui l'imminence de l'issue fatale. 
L'aniiélé est eitréme, le pouls k peine perceptible et Iri'^i 
fréquent, la figure est d'une pâleur livide. Lu pi-rcussiob el 
l'auscultation montrent un i-pancbemenl énorme rempltuant 
loul l'hémiihorai. 

C« sont ces cas-là seuls, pensoug-nous, pour le^uels n 
se di>cut«!f l'opportunité d'une inlervenlion chirurgie 
bétnoststiqiie. 

La fçaerre el les nombreux cas de plaies de poîtrino qa« 
Uwsles chirurgiens y ont obserrés. out remîsârordrcdajt 
e iinftorlaale question que u'était pas arrivée i régoadre la 
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loagne discossiOD qoi arail eu lieu à la Sociëlè de Chîrargim 
en 1911. 

Pierre Duva), daD3 une retenlissaole commuDÎcalion, basA^Î 
sur les fails observés pendaut l'ofTensive de la Som 
ledéfenseorde la chirurgie d'urgence daas les plaies de gue'r|» 
du poumon (novembre 1916). 

Rochard, Delorme, Baudet, partisans depuis longtemps dft 
l'interTenlion sanglante dans les cas graves de plaies de poi»', 
trine, demandent que cette question soit inscrite à l'ordre dn 
jour de la Société. 

Combler et Murard eavoient une communication ( 
laquelle ils défendent l'intervention d'urgence dans les cas dé 
plaie largement ouverte. L'bémorragie n'a pas tendance i 
s'arrêter, étnnt donné que le sang trouve un libre écoulemeol^ 
au dehors, sans parler de tous les dangers inhérents à Ix 
Iraumatopnée. 

Debeyre, Duponchel, Arnal adressent do très importaotfltf; 
statistiques des cas observés dans un hôpital d'évacuatipof 
dans une ambulance divisionnaire, dans une Âuto-chir. Duval, 
dans son rapport, montre fort justement Teitrëme gravité des 
plaies de poitrine. Sur 100 blessés du poumon arrivés t.. 
postu de secours, 30 meurent. Sur les 70 évacués, 25 sur \àfy 
meurent à l'ambulance divisionnaire. Restent 52,5 sur \tf 
quels 18 p. 100 meurent à l'hâpilal d'armée. 11 resterait do0« 
seulement 43 blessés du poumon vivants sur 100. 

Ces chiffres évidemment sont effrayants et suffisent à mon- 
trer toute l'importance que présente un tel sujet. 

Kn prenant les chiffres mêmes de Pierre Duval, nous poH^ 
TOUS déJLi tirer une première conclusion. Parmi tant de blea 
ses qui meurent de plaies de poitrine au poste de secours à 
dans l'ambulance divisionnaire, la très grande majorité sue 
combe .^ l'hémorragie et au pneumothorax suffocant. 

Or, dans l'organisation actuelle, on ne peut réellement rïôi 

fuire à cl'ux qui succombent dans le poste de secours : inBtjT 

lution très rudimentaire, même pendant une guerre de siM^ 

i' plus encore dans une guerre de mouvement. Il est matérM 

' hmenl impossible de lenleraucune intervention en celendrd 
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Tour cens qui meurent dans lus ambulances divisionnaires, 

'il semble à peu près certain que, la plupart du temps, il en 

I sera de même. Sans doute, en période de calme, celte forme- 

I tien possède une inslallalioa assez complète pour tenter une 

I thoracotomie, mais, sitôt qu'une action un peu importante a 

* lieu, elle est débordée par la grande affluence de blessés, 

' l'insuffisance des moyens et du personnel; encore que bien 

souvent sa situation avancée la mette à portée des obus et la 

force à de fréquents dépiacements. 

Il n'y a donc que les 52 p. 100 de blessés qui parviennent 

I jusqu'à l'hépltal d'armée chez lesquels le chirurgien puisse 

§.(enter une intervention utile. 

Le nombre de ceux qui meurent d'hémorragie avant cette 
litape est évidemment considérable et l'on conçoit la préoccu- 
jation de ceux qui défendent l'opération hémostatique. Mal- 
K^eureusement, l'organisation actuelle du Service de Santé et 
Jes nécessités de la guerre ne donnent la possibilité d'opérer 
Wmti les 53 p. 100 qui arrivent k l'ambulance de traitement 
Teu hôpital d'armée. 

La discussion de l'opportunité de l'opération hémostatique 
lue doit donc, pour l'instant, porter que sur ces âS p. 100 de 
l)lea3és du poumon. 

L'intervention est urgente, disent les partisans de l'opéra- 

Btion, car ces blessés saignent. Le fait ne peut être contesté 

Mr personne lorsque le thorax est ouvert, car, comme le 

gisent fort bien Combler et Murard, l'hémorragie n'a aucune 

tendance à s'arrêter. 

II n'en est pas de même lorsque le thorax est fermé- 
Cependant Pierre Duval et les interventionnistes pensent que 
33 de déplacement du cœur, d'abaissement du 
noie, de shock, en un mol les phénomènes de compression 
pédiastinale, sont la preuve de la continuation de l'écoule- 
int de sang. Ces blessés risquent de mourir d'hémorragie. 
Cette manière de voir ne l'ut pas acceptée sans contesta. 
fiarlmann réunît les statistiques de Jeanbrau, de Maisonnet, 
e Grégoire, Courcous et Gross et tira celle conclusion : " La 
Bioracotomie, opération préltoiinaire à l'hémostase du pou^ 
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mon, théoriqueineat ralionnclle, dc présenle guËre d'indica- 
tion, a Quand ils arrivent à l'ambulance do Irailement I 
blSssés de poitrine ne aaignenl plus, l'hémostase s'est faite 
spontanëmeiit; mais il faut parer aux accidents de cotnpres-- 
aion et aux pliènomènes de shock par les petits moyens sans J 
qo'il soit besoin d'opérer. 

Le différend entre interventionnistes et abstentionnistes est J 
plus apparent que réel. Personne ne saurait discuter raison- 
nablement do l'utilité qu'il peut y avoir à arrêter une hëmor- J 
ragie qui peut ôlre mortelle, ou du danger que peut présenter i 
dans un cas de ce genre une inlerveation aussi bénigne, J 
quand elle est bien faite, que la thoracolomie. 

L'indication opératoire ne peut tenir dans ces sèches fur-'. 
moles : il faut opérer les cas graves parce qu'ils saignent. II. 1 
faut s'abstenir parce qu'ils ne saignent plus. 

Ainsi posée la question ne pourra jamais être résolue, J 
puisque les uns et les autres ont raison, mais chacun pour aD-J 
certain nombre de cas. 

Il y a des blessés qui saignent encore à leur arrivée à l'am- 
bulance, il y en a qui ne saignent plus. Vouloir seulement i 
décomprimer et remonter les premiers serait illusoire, vou-, 
loir Iboracotomiser les seconds serait abusif. 

Chaque cas présenle son indication spéciale. 

En présence d'un blessé grave du plaie de poitrine, I 
chirurgien doit se demander : saigne-t-il ou l'hémorrag^ 
est-elle arrêtée? 

Et c'est bien là qu'est vraiment la difficulté. Si le diagnostS 
de l'hémorragie persistante était aisé, il est certain que II 
discussion serait vite close, car personne ne proposerait A'otà 
vrir inutilement un thorax, encore moins de s'abstenir quaafl 
l'opéraliou peut sauver le blessé. 

Or, quels signes donnent la plupart des chirurgiens qui ■ 
émis leur avis? 

Comment reconnaître qu'un blessé saigne ou ne ! 
: plus? On peut accumuler les statistiques; elles donnerc 
peu de renseignemenls. 

Ce qu'il faut discuter ce sont les signes cliniques, bi^ 
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[plutAt que les résultais de l'opéralioo ou de l'abslenlion. 

A vrai dire, les symptûmes sont vagues et le dîagnoslic des 

\ plus difficiles. 

Baudet affirme que l'importance des phénomènes généraui 
p est Buffisanle pour justifier l'opération. D'après ce que nous 
' avons pu voir, il ne nous semble pas que l'on puisse, .sur e 
ï signes, poser le diagnostic d'hémorragie persialanle. 

i la récente discussion à la Société de Chirurgie, nous 
disions à ce propos : « Le shock ne tient pas toujours i 
l 'quantité du sang que ces blessés oui pu perdre ou que i 
f tient la plèvre. » 

Nons avons vu souvent des blessés atteints par balle Irans- 
Lfixianle ne présentant qu'un épanchement Ihoracique i 
''l^ifianl et qui, cependant, n'étaient pas les moins shockés. 
J 11 Faut tenir compte de la fatigue, de l'émolion et des mul- 
B-tiples conditions adjuvantes qui viennent singulièrement 
, augmenter l'effet primitif du (raumalisme. 

Beaucoup de ces bltîsaés ont été capables de marcher et 

l'ont guère ressenti au moment de leur blessure qu'un choc 

^ peu violent Pendant de longues heures de nuit, ils ont dû 

rebeminer par les boyaux jusqu'aux postes de secours ou aux 

s d'évacuation. Sous l'influence de cel effort souvent très 

^prolongé, la dyspnée s'accentue, l'hémoptysie, parfois absente 

I début, sa produit. Mouillés, transis, anhélants, le pouls 

Ifrapide, la vois cassée, ils paraissent dans un étal très grave. 

■.Qu'on les laisse reposer à demi assis dans un lit, qu'on les 

Lfiljinule, qu'on les désaltère ; au bout de quelques heures ces 

Wessés se recolorent, le pouls devient meilleur, la dyspnée s 

L'intensité des phénomènes généraux ne saurait être suffi- 

THânte pour affirmer l'importance de l'hémorragie. Il semble 

bien cependant que ce soit cet aspect lamentable qui ail été 

I jusqu'ici la seule indication opératojre. 

La hauteur de la matitè Ihoracique ne peut davantage se: 
^ de repère. Elle indique sans doute que l'hémorragie inlra- 
ipleurale a été abondante, mais elle n'est pas une preuve que 
'"*" continue à s'épancher. Et d'ailleurs n'a-t-on pas dit 
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souvent que la compression du poumon esl le meilleur moyen | 
d'hémostase spontanéit de cet orgaoe. Les faits vienneal c 
firmer celle affirmation, car bon nombre de blessés à hémo-' 
Ihorax considérable avec phénomènes de compression médias- 
tinale ool guéri par simple ponction décompressive sans quo 
l'Ôpanchemenl se soit reproduit. 

Depage, Pierre Duval proposent de prendre de demi-heure 
en demi-heure la pression sanguine et, si la pression baisse , 
régutiërement, d'intervenir sans hésitation. Le conseil est 
S'ge et celte manière de faire peut rendre les plus grands 
services. Mais che:; ces Liesses Tëlat de lypoihymie est lei. 
que le pouls est souvent à peine perceptible. Commei 
dès lors juger de la chule progressive de la tension arté- '. 
rielle. 

Quenti a insisté avec juste raison sur l'augmentalion < 
rapide de répanchement dans les heures qui suivenl la blés-. \ 
sure et sur sa reproduction rapide si le blessé a été ponc- 
tionné. C'esl là certainement, chaque fois que l'on peut en ' 
faire état, un des meilleurs moyens de savoir que la plaie I 
saigne encore dans le Ihorax. 

Grégoire, Cnurcoux el Gross ont enfin montré que l'o: 
pouvait tirer les meilleurs renseignements de l'aspect du'l 
liquide épanché prélevé ii la seringue exploratrice dans \Cy 
thorax. Nous avons déjà dit, en étudiant la physiologie palho- 1 
logique de ces épanchements, que le sang répandu dans la i 
cavité pleurale subissait très rapidement des transformations ] 
imporlantes. Huil, dix, quinze heures après la blessure, Id 
[ liquide relire à la seringue ne présente déjà plus ta rëactioav 
J ordinaire du sang récemment sorti d'un vaisseau. 

Fi seule de ces réactions qui peut ici nous être utile, c'es 
Kson incoagulabililé. Déposé dans un tube à essai, il reste Quidfl 
vb\ laisse décanter une couche abondante de globules rongesT 
KdoDt l'hémoglobine se dissout en partie dans la couche sup^ 
Tlieure qui se colore en rouge cerise ou rouge foncé. 

Au point de vue de^ indii^alîons oiiéraluiros à lîrer d 
Kinslalalions, nous pouvons donc din^ : 
■Si la ponction relire de ' '* 
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Ué deau la ter'mgue on le tmbe à e$sai, la plaie ptilmo- 
Wanire laifine encart. Il faut oférer. 

Si la ponction relirt de la piètre un liquide hématiiue qui 
K«e coagule pas dans la seringue ou le lube à estai, la plaie 
Wjtuimonaire ne saigne plus. Point ii'ett besoin d'opérer. 

Telles sont, crorona-noas. à l'heure actaelle, les seuls 
ftmojeoa que nous ayons à noire disposition pour reconnallre 
|la persistance ou l'arrêt de l'hémorragie intra pleurale. 

Or, il faut bi«n savoir que, si ces hémorragies persistantes 
^8ont, sans doute, très fréquentes au poste de secours, 
telles sont exceptionnelles à l'ambulance de traitement. Ceux 
■ 'qui saignent abondamment peuvent bien rarement arriver 
jusque-là. De Tait, sur pins de 500 observations de plaies de 
Mitrine, 5 fois seulement les blessés saignaient encore à leur 
Karrirée, mais ils étaient si près de la mort qu'il succombèrent 
ïaifaDt que nous avons eu le temps de leur porter secours. 

Lorsque le thorax est ouvert, l'indication opératoire devient 
Iplus lacile. Ce sont ces cas où l'hémorrugie pulmonaire sa 
miaXl pour ainsi dire directement eu dehors, dans lesquels les 
1 se vident », suivant l'expression imagée de Pierra 
Blbet. 

Il est bien exceptionnel que l'hémorragie externe persîs-' 
Riante ne soit pas de cause pulmonaire. Cependant Michon 
iaprésenlé l'observation d'un blessé chez qui, en débridant la 
I plaie, il trouFa une artérielle de la paroi qui saignait abon- 
I damment. 

Combler et Murard ont nellemenl posé l'indication opèra- 
Iteire pour ces blessés uii l'opération est la seule chance de 
T guérison et qui saigneraient ainsi jusqu'à la mort, car rien ne 
L saurait limiter la perte de sang. « Pour elles, dit Hartmann, il 
[ semble qu'il n'y a pas d'hésilalion possible, il faut chercher le 
point qui saigne el réaliser l'hémostase. » 

Aussi bien personne ne pourrait discuter la nécessité d'una- 

tbémostase si évidemment nécessaire. Nous reviendrons plus 

'■rd sur la conduite à tenir dans ces cas. 

■'écompreasif. — Il consistera à 
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une cerlaiae quantité de l'épanchement par la ponction. La 
ponction sera toujours faite le blessé élant en poailion demi- 
assise dans son lil-. Il ne faul pas retirer trop de liquide. 400 â 
500 grammes sont sufiisants pour voir rapidement cesser la 
dyspnée et t'angoisse qu'éprouvent ces blessés. Retirer davan- 
tage serait s'exposer à provoquer une décompression trop 
brusque du poumon et peut-être ta chute du caillot, agent bien 
\ précaire encore de l'hémoslase. 

toutefois malgré celle précaution l'épuncliem'ent se 
reproduisait rapidement dans les heures qui suivent, il fau- 
drait alors aller lier le vaisseau qui saigne. C'est là, certai- 
nement, l'un des meilleurs signes permettant de penser que 
l'Écoulemenl de sang continue [Quénu]. 

Traitement hémostatique. — M aura pour but de tarir 
la source de l'hémorragie. 

Mais il faul, tout d'abord, se préparer une voie d'accès suffi- 
sante pour pouvoir ensuite se rendre maître de l'hëmorragie 
et traiter la plaie du poumon. 

11 y a tout intérêt h aller vite el par conséquent à posséder 
une technique réglée, car toute fausse manœuvre, toute action 
liésitante fait perdre un temps précieux pendant lequel le 
blessé continue à saigner. 

En raison du contact qui existe normalement entre la paroi 
et le poumon, on peut estimer que la plaie pulmonaire doit 
correspondre à la plaie pariétale. Le chirurgien se servira 
donc comme repère de l'oriGce d'entrée du projeclite pour 
aller au-devant de la plaie du poumon. 

Cependant on reste embarrassé quand le projectile est Irans- 
lliianl. Dans ce cas, lequel des deux oriflces saigne? Il est 
impossible de le savoir. Mieux vaut alors supposer qu'ils sai 
gnent tous les deux. 

Du reste, si la voie d'accès est sufûsammenl large, ce point! 

de détail devient de moindre importance, car, lorsque le lliorai'^ 

ouvert, il est facile de déplacer le poumon, de l'attirer ait 

ou de le retourner dans le thorax pour mettre sous les 

successivement les deux orifices d'entrée et de sortie. 
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La facilité d'eiéculion de l'hémoslase dépend dOQC de la j 
perfectioD de la voie d'accès. 

Or. à ce point de vue. plusieurs moyens ont été proposés qui, 
les uns et les autres, odI leurs partisans. Un procédé opéra- 
toire dont on a l'habitude est toujours le meilleur. A notre 
avis, la méthode la plus rapide est préférable, et la costec- 
loinie est certainement le procédé qui réalise le mieux cette 
, coudition. 
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Procédé du volet. — On trace une incision eu U de lon- 
gueur sufQsanle pour 
•comprendre 2, 3 ou 4 cô- 
tes suivant les besoins 
{3 côtes donnent généra- 
lement un jour très suf- 
fisant). Ce lambeau sera 
vertical . c'est-à-dire à 
-charnière supérieure. 

Suivaul les branches 
del'U, on dénude sur une 
jietite étendue chacune 
■des côtes, puis on les 
.sectionne au costolome. 
' Lea espaces intercos- 
taux sont alors incisés en 
-ajant soin de pincer l'ar- 
tère intercostale au mo- 
ment où elle se présente. 

La branche horizontale de l'U est incisée en plein milieu de 
J'espace intercostal correspondant. Le lambeau peut alors faci- 
ment être relevé. 

Celte méthode a le grand avantage d'ouvrir une large voie 
«ur le poumon, elle rend aiaèe Vexploraliou de cet organe et 
facilite beaucoup l'intervenUon hémostatique \voir fig- 2Tj 
98 et 29). 

Le lambeau sera praUqvifc *^ teftard .\a point do poumon 

- l'on ^f- ' ' \« çV'iJfi OTivnaiTomeol le 




; Tracé du volet. 
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Jour parfaitement suffisaot pour aborder le poumon et explorer 
la cavité pleurale (Duval). 

La résection sera faite ea regard du point que l'on désire 
aborder. Par l'orifice ainsi obtenu, on pourra aisément explorer 
le poumon. La main tout entière pénètre facilement dans la 
poitrine. On peut extérioriser, retourner, déplacer le poumon- 
pour examiner tontes ses faces. On comprend sans peine que- 
suivant la ou les faces du poumon atteintes, on pourra fair& 
porter la résection soit en avant du thorax, soit en arriiire, 
soit sur le côté. Rien n'est plus facile au cours de l'opération, 
si la voie ne parait pas assez large, de prolonger dans un sens 
ou dans l'autre la résection costale ou même de réséquer sur- 
le-champ la côte sus- ou sous-jaccnle, si pour quelque raison 
on a besoin de se donner du jour. 

Toutes ces facilités, le procédé du volet ne les donne pas, ou 
du moins no les donne pas avec la môme aisance et rapidité. 

Pour la partie supérieure du poumon, il faut réséquer la 
troisième côte; pour la partie inférieure, c'est sur la cinquième 
que doit porter la costectomie. 

Traitement de la lésion pulmonaire. — Que l'on ourre la 
thorax en faisant un volet ou que l'on se contente de réséquer 
sur une étendue sufOsanle uue, ou au besoin deux cAles, ce 
n'est là qu'un moyen d'aborder la lésion pour la traiter, et 
pratiquer l'hémostase. 

Le poumon sera alors attiré an dehors avec facilité s'il n'est 
pas adhérent. Si les plèvres sont sondées, l'eiploration sera 
plus difficile, car le poumon ne vient pas. 

A peu près toujours, il est assez aisé do suturer h points 
séparés ou par un point en bourse les orifices d'entrée et 
même de sortie. Les bords mâchés et dilacérés de l'orifice no î 
supportent pas toujours la traction du fil qui les traverse. I 
peut aussi que la surface de l'organe soit pour ain^i dire éclatât J 
et que le rapprochement devienne de ce fait impossible. 

Devant cette difficulté de pratiquer la suture de la plais et 1 
la nécessité cependant d'en assurer l'héniostase, il sera f 
sage de faire un tamponnement serré. Encore faut-il un \ 
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V point d'appui résistant qui permette celte compressioo. 

Lorsque le poumon est adhérent à la paroi Ihoracique, le point 
ou mieux la surlace d"appui est toute trouvée, et d'ailleurs, la 
difScullë que l'on a à passer les Gis dans ce eus imposera ' 
presque toujours le tamponnement. Mais, ai le poumon est^ 
libre dans la cavité pleurale, avant de comprimer une mèche 
dans la cavité, il sera indispensable de fixer le poumoa à la 
plèvre pariétale. 

Au moyen d'une aiguille courbe, on traverse franchement 




l'espace intercostal en chargeant le poumon piqué en plein 
parenchyme. Quatre points en U circonscrironl ainsi la plaie I 
pulmonaire et limiteront une £one d'adhérences artificielles, ai 
milieu desquelles on pourra faire ub tamponnement efC' 
cace. 

Los mèches seront laissées en place jusqu'à ce que [l'hémo-J 
stase soit assurée. Le Iroisiême jour, on pourra prudoiameitT 
les retirer. 

La plaie pariétale est refermée en lai 
OLi sortiront tes extrèmitÔB des m6c' 

11 ne faol pas drainer un Iho 
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èlre refermée enlièrement sans laUser le moindre orlGce de 
communicalion avec l'extérieur. 

11 sera loujours temps, dans les jours qui suivent, de faire 
un drainage régulier au cas où la température, l'esamen cli- 
DÎque et la ponction révéleraient l'existence île pus dans la 
cavité pleurale. 

Les résultats assez nombreux qui ont été publit'-s jusqu'ici 
[Delorme, itochard, Duval, Baudet, Combier et Murard) 
montrent que celte opération comporte une mortalité assez 
grande Mais il ne faut pas oublier que les blessés opérés ainsi 
sont toujours dantj un état alarmant, et qu'abandonnés à eux- 
mêmes, ils sont voués à une mort certaine par peraislance de 
l'hémorragie. 

■1- THORAX OUVERT 

Dans un grand nombre de cas, l'orifice d'entrée est a 
petit, DU le trajet assez sinueux pour que la cavité pleuralw'l 
n'ait aucune coniniunication avec l'air extérieur. Mais il n'enT 
est pas toujours ainsi. Dans une proportion de 5 à 6 p. 100 des i 
cas cette communication existe. 

Tous c@s blessés ont de la Iraumalopnèe. Mais la facllitéj 
avec laquelle se font l'entrée et la sortie de l'air à travers li 
plaie sont en rapport direct avec les dimensions de l'orifice j 

Il y a des blessés chez qui l'ouverture est énorme. Un soldatj 
du génie fut amené à notre formation pendant la bataille d^ 
Verdun, il présentait dans le dos un trou où la main pouvait! 
pénétrer sans difficnlté et à travers lequel on voyait aller t 
< poumon, monter et descendre le diapliragme. L 
iraumatopnée était intense. 

Chez d'autres, la plaie est petite : à peine si un léger siffle-l 
ment indique la communication pleurale. 

Dans l'uu comme dans l'autre eus, la traumalopnée est uâfl 
accident plus bruyant que grave; mais colle communicalii 
avec l'extérieur est la porte ouverte A toute inrectlon venue du! 
dehors. Elle fait toute la gravité do la plaie de poilrine. 
Il e st, au contraire, d'autres bleaséa chez lewqnels \a comm 
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nication au dehors présente un fadeur ilo gravité immëiliatL'- 
Ce sonl les cas où lo poumon saigne dans la profondeur. 

Rien alors ne permet d'escompter l'hémostase spontanée. 

L'écoulement sanguin devient Illimité, puisqu'il se fait au. 

dehors, et l'on uc peut espérer que la compression du poumon 

par le pneumothorax ou l'hémolhoraï vienne arrêter l'hémor- 

1 ragie. 

En présence d'un blessé à thorai ouvert, un double prohléme 

kpeut donc se poser. S'il ne saigne pas, il est voué à l'infection 

i^iresque fatale de la plèvre. S'il saigne, il risque de mourir 

Kd'hémorragie, et, au cas heureux où le sang s'arrôte, de pleu- 

Brésie purulente. 

Pendant longtemps, malgré l'enseignement des anciens chi- 
Lrurgieng d'armée, on a considéré que cet accident devait fata- 
lement s'accompagner d"infection de la plèvre. Partant de celle 
fidée, certains chirurgiens se sonl conlentôs de placer un dra 
I dans l'orifice quelle que fût sa place. Conduite déplorable, Ci 
tBi la plaie siégeait haut sur le thorax, le drainage ne pouvait 
F:Be faire, D'autres préféraient établir d'emblée le drainage 
1 régulier en bonne place, en tamponnant l'orifice fait par le 
•projectile. 

Méthode de la fermeture de la plèvre. — L'erreur n'a pas 
lardé à apparaître, et l'on s'est vile rendu compte qu'une plèvre 
ne doit être drainée que du jour où elle suppure franchement. 
Aussi, k la pratique du drainage d'of^ce, a succédé la pratique 
de la fermeture immédiate de la plèvre. Comhiers et Morard, 
Thèvenot et Dumaresl et plus récemmnnt, à la Société de Ciii- 
rurgie, Raymond Grégoire, Courcoux el Gross ont montré tout 
le parti qu'on pouvait tirer de cette manière de faire. 

Si la plaie est vaste et qu'il y ait de gros dégâts osseux, il 
est sage de faire d'abord le nettoyage du trajet avec résection 
des esquilles et des bords de la plaie. 

Si, au contraire, la plaie est étroite, il suffit le plus souvent 
de l'occlure purement et simplement. 

D'ailleurs cette fermeture de la plèvre ne comporte réelle- 
ment que le rapprochement des parties moites au-devant de 
la plaie de la si^reuse. Il serait inutile d'essayer de suturer 
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la plaie pariétale qui, mince et sans ébslicilé, déchirerait sous 
l'aiguille, lanilis que les bords ne pourraient être affronli' 

Si la plaie est vaste, muscles el plans cutanés seront rap- 
prochés au moyen de points de suture. Si la plaie est étroite, il 
arrive souvent qu'une ou deux bandes de leuroplaste soient 
Burûsantes pour obtenir celte occlusion. Jamais, dans ces cas, 
nous n'avons vu se produire un emphysème sous-cutané dont 
'importance ail pu présenter queli|ue inconvénient. 

il est possible, avons-nous dit, que la plaie pulmonaire 
saigne encore et que le sang s'épanche par l'ouverture pariétale. 
Nous avons déjà parlé de ces cas en discutant de l'ialervention 
chirurgicale d'urgence dans les pluies de poitrine. Combier dt 
Muraril avaient nettement posé l'indication à la Société de 
Chirurgie, en novembre 1916, el A celle opinion se sont rallié! 
tous les chirurgiens malgré ini'ila différassent sur l'opportu- 
nilûde l'inlerverilion dans les cas de thorax l'ermé. 

Lorsque la plaie est largement ouverte et que le sang trouve' 
DU libre écoulement au dehors, il faut intervenir en faisant 
l'hémostase du poumon, et en supprimant le pneumothorax, 

La meilleure conduite à tenir est la suivante : résection, 

BOUS aneaihésie locale ou après simple piqûre de morphine^ 

des os fracturés; agrandissement de la plaie sur une étendut 

t' juste surfisantc pour aborder et amener le poumon, ce qui sa 

fait généralement avec une assez grande facilité. 

La plaie pulmonaire est alors eiplorée, peut-être sera-t-il 
prudent de ne pas chercher à la débarrasser coûte que coùlt 
des caillots qui la comblent. Les bords en sont rapprochés ai 
moyen de points profond^ en U ou, si les conditions le per 
metleni, par une suture en bourse à points profonds. 

On peul se demander s'il vaut mieux amarrer le poumon i 
la paroi pour supprimer le pneumothorax ou pratiquer l'éva 
cuation de l'air aprî<s la suture, on enlin ne |>as s'inquiéter di 
pneumothorax, ijolto discussion, â notre avis, est superQue, 

Cependant, certains chirurgiens, craignant de voir séjourner, 
de l'air dansja plèvre, ûxenl le poumon 'a la plèvre pariétale 
au moyen de quelques points en U. D'autres referment la 
i âans aucun îulerstice «n ayanl soin de ne serrer lo 
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deruier fil qu'après une forte ejpiralion du blessé s'il n'a j 
été codormi. Il en est même qui pouctionneni déliLérément 
la paroi, après suture faite, et aspirent au moyen d'un appa- 
reil Polain le contenu du thorax (Quénu). 

On ne sauçait nier que de semblables pratiques soient 

logiques. Elles ne sont peut-être pas indispensables. L'air du 

thorax se résorbe oaturelloment seul et il n'est sans doute pas 

indifférent de distendre brusquement un poumon où l'héma- 

est encore précaire et se serait assurée, pendant que le 

I pneumothorax, dès lors sans danger, se serait résorbé. 

Méthode du tamponnement en bouton de chemise. — 




- Tampunnement 



Lorsque, pour une rajson quelconque, il reste des doutes sur 
la septicité possible de la catitc pleurale et que l'on préfère 
assurer quand même, dès le début, le drainage de la scrense, 
on pourra retirer avantage de la méthode qu'a proposée 
M. Depage et qu'd a appelée le « tamponnement en bouton -9 
chemisa >. 

moyeu simple, on empêche la iraumatopnée tout e 
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assurant le Jrainage de la plèvre. C'est en somme la 
des aociens chirurgiens, rénovée et modernisée. 

Od introduit dans la .plaie el jusque dans la cavité de la ^ 
plèvre un sac de tarlatane que l'on bourre ensuite de com- 
presses dont les eilréuiités sorlenl au dehors. 

Quand le sac a été suriisammenl bourré, les extrémités du 
sac sont fortement attirées au dehors, ce qui permet d'ap- 
pliquer solidement S la face profonde de la paroi le paquet de 
compresses qui remplit le sac de gaze. On tasse alors à l'orifice 
un nouveau paquet de compresses. 

Il est facile de comprimer l'unsur l'autre les doux paquets 
- externe et interne, au moyen des compresses qui passent par ^ 
la plaie, plus simple encore de réunir les extrémités du s 
en bourse et de les lier ensemble par un Til au-dessus dd 
paquet extérieur de compresses. 

Vers le quatrième ou cinquième jour, les deux plôires parié- 
tale et viscérale adhèrent l'une à l'autre et l'on peut retirer 
le tamponnement. 

11 est exceptionnel que des accidents sepliques secondaires \ 
se présentent, si le blessé est opëré assez t6t après sa blessure. 
Généralement, la guérison a lieu de la façon la plus simple, 
souvent même sans qu'aucun épanchement ne se fasse ulté , 
rieuremenl. 



De l'ablation immédiate 
des projectiles intratboraciques. 

Noua no voulons parler ici que de la conduite a tenir ei 
présence d'un blessé qui, à son arrivée à l'ambulance, gard< 
projeclile dans l'intérieur de sou thorax. Autrement dit,| 
faut-il enlever immédiatement les corps étrangers pleuro-pul- 
monaires ou médiastinaux? 

Il n'est nullement question dans ce chapitre de la conduite 
tenir dans la suite en cas de projectile resté dans le thorax, 
Nous discuterons de cette question en parlant des suites éloi' 
gnées des plaies de poitrine et nous montrerons l'utilité 
]Oiaa en moins incontestable aujourd'hui de l'extirpation dei 
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éclats retenus. Les accitieals iaflammatoirua, hémorragiques 
ou respiraloires qu'ils provoquent plaident surfisamrmjnt en 
Taveur de l'extirpation. 

Tout autre est ici la question. Nous avons en vue en ce 
moment le blessé récent portant un projectile inclus. Certains 
chirurgiens avec Pierre Duval, Rouvillois et Guillaume-Louis 
se sodI demande si l'extraction immédiale n'était pas le pro- 
cédé de choix pour éviter les accidents hémorragiques ou 
inOammatoires que peuvent provoquer ces corps étrangers. 

La question est d'importance et mérite qu'on la discute. 
Déjà Sencert el Legrand s'étaient préoccupés de ce sujet et se 
sont efforcés d'établir les indications de la t ho racole mie pri- 

II n'est pas douteuï, en eltel, que les projectiles de guerre 
soient d'une septicité toute spéciale. C'est là, après les erreurs 
du début, une vérité dont chacun a pu rapidement avoir la 
preuve et qui n'a plus besoin d'être démontrée. 

Personne aujourd'hui n'hésite à pratiquer l'ablation des 
éclats métalliques de la profondeur des membres, car le tissu 
musculaire' est bien certainement le moins tolérant de tous à " 
ce point de vue; le nombre est effrayant de cas de gangrène 
. gazeuse partielle ou étendue, consécutifs à la présence de 
corps élrangerâ. Cependant tous les tissus ne réagissent pas 
de même en leur présence et devant les micro-organismes, 
anaérobies pour la plupart, qu'ils amènent avec eux. A ce point 
de vue, nous ne saurions souscrire à l'opinion de Pierre Duval 
quand il dit : " La plaie pulmonaire doit être entièrement assi- 
milée aux autres plaies, et il convient d'en pratiquer le traite- 
ment, il faudrait le pratiquer suivant la méthode générale. » 
La plaie pulmonaire n'est, à notre avis, nullement assimilable 
à celle des muscles par exemple. 

Le tissu pulmonaire se montre bien autrement résistant que 
le tissu musculaire aux anaérobies qu'apporte avec lui le corps 
étranger. Car c'est bien cette espèce microbienne qui fait la 
gravité extrême de la plaie de guerre dans les premiers Jours. 
C'est bien cette infection qui, dans l'eitréme majorité des cas, 
amène le blessé dans cet état de septicité profonde el sou- 
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venl morlel. Quand la phase des aérobies arrive, le blessé a ] 
déjà rëa^i et le pronoslic pourrait être dit presque meilleur.* 

Or les exemples de septicémies pleuro-pulmonaires sont J 
rielatiTemeiit rares. Si elles avaient la même rrcquenee quB î 
celle des membres, il y a longtemps déjà que l'opinion générale . 
serait tout naturellement venue à l'ablation d'urgence des ; 
éclats métalliques comme elle ; est venue pour les plaieq 
des membres, et la questipn ne se discuterait plus aujour- 
d'hui. 

Sur 500 cas de plaies de poitrine, nous avons eu senlemeat.^ 
.6 cas d'accidents aeptîques graves et immédiats et il n'y avait . 
pas chez tous de rétention de corps étranger. 

Le nombre cousidérable des corps étrangers qui sont tous j 
les jours enlevés dans le territoire, longtemps après la plaie ds 1 
poitrine, est encore une preuve de la tolérance très grande du ' 
tissu pulmonaire à ce point de vue. C'est par série que certain^ J 
chirurgiens publient ces extractions tardives ; Petit de I 
Villéon en apporte à lui seul 58 cas à la fois, sans compteil 
d'autres publiés isolément. Patel réunit une statistique de 64 ca9^ 
le médecin général de la marine Duval en présente 100 d'uni 
coup; encore a-t-il eu soin d'éliminer de son travail les cas dô ^ 
projectiles pleuraux» dont le nombre triplerait notre somme » 
dit-il. El l'on peut dire que la quantité est considérable de»! 
tous ceux qui n'ont pas été publiés. 

Le poumonmienx que tout organe e^l donc capable de loléreij 
les corps élranp;ers et de résister aux micro-organismes ana&a 
robies. D'ailleurs n'y a-t-il pasapn'on'de plus mauvais milied 
pour ces microbes que le (issu pulmonaire tout nalurellemeaf 
aéré et chargé d'oxygène? 

Il y a cependant, le Tait est incontestable, des cas où la pré- H 
eence d'un corps étranger intrapulmonalre a provoqué derJ 
accidents graves. Chez un de no^ blessés des phénomèned 
septicémiques d'une rapidité inouïe entraînèrent la mort eu 
quarante-huil heures malgré uuepleurotoniie large. L'autopsig 
montra un corps étranger retenu dans le lobe riioyen du pou-J 
mon en grande partie sphacélé : Pierre Duval (observatioBB 
> Lefëvre) apporte un exemple ideutique où te corps b\t^9i 
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iBterne ne parait guère justifiée par des arguments suTiisaols, 
peut-être pourrait-on seconda ire m eut pratiquer l'eitirpation. 
Quand la dyspnée est calmée, que le pouls est redevenu meil- 
leur, que l'état général est moins précaire, le blessé au bout, 
de quelques jours serait capable de supporter l'opération au 
risque de dangers beaucoup moindres. 

Ce que nous savons maintenant de la marche de l'inrectioa ■ 
dans les plaies de guerre parait peu en faveur de cotte Ibése. 
Passé quaranle-huit heures, les microbes, introduits par le 
corps étranger ou les débris vestimentaires qu'il entraîne, ont 
déjà cultivé : la plaie est inoculée. Si les lissus oui pu se 
défendre, l'infection esl limitée ou jugulée et l'intervention ne 
peut que disséminer à nouveau l'iafeclion et en réveiller la 
virulence. .^ 

Mais l'infection pleuro-pulmonaire n'est pas uniquement due 
aux corps étrangers, la plaie pariétale peut être une cause de 
propagation, les bronches ouvertes sont une autre voie d'ino- 
cnlation. Lesblessés atteints de plaies Iranslixiaiiles, sans être 
aussi sujets à la suppuration de la plèvre et du poumon, n'en 
sont cependant pas exempts et pourtant le thorax ne contient 
pas de projectile inclus. 

Les plus chauds partisans de l'ablation immédiate du pro- 
jectile ont d'ailleurs cilé des exemples de cas oi!i le projectile , 
était resté introuvable; le blessé n'en a pas moins guéri, et 
d'autres cas où, malgré l'estirpation du corps étranger, 
3eB accidents graves d'infection ne s'en sont pas moins j 
déclarés. 

Comme on le voit, la question est encore loin d'élre résolue i 
et mérite de nouvelles recherches. 



Trsàtement des con^pUattUona 

Parmi les complication» S 
Il en est un certain noi ' 
txposé ici. Ce son) 
du rachis, des j 
grUcles quy] 



138 



PLAIES DE LA PLÈVRE ET DU POi'MON 



^ 



Traitement de la hernie àa poumon. — Il en esl qui 
sont e!icefitioQnelles,conimepar exemple la hernie du poumon. 
Nous avons déjà dit que nous n'en avions constaté qu'un seul 
'cas. Aussi nous en rapporlons-nuus pour ee trailement è 
-qui a été déjà dit par les auteurs à ce sujet, 

La heruie peut être simple, c'esl-à-dire que le lobe eu la'^ 
languette pulmonaire apparaît au niveau de la plaie ù chaqus 
«spiration et rentre avec l'inspiration. Le poumon flotte dans 
la plaie. Il n'y a guère à se préoccuper d'un traitement spécial 
pour cette complication, si toutefois cette par.ie du poumon 
n'est pas le siège d'une blessure. Si, au contraire, elle-même 
elle saigne, il faut traiter cette plaie du poumon, comme nous 
l'avons déjà indiqué. 

La hernie simple du poumon n'est qu'un incident insigni- 
fiant d'une plaie de poitrine à thorai ouvert. 11 faudra traiter | 
la plaie pariétale sans s'inquiéter du poumon. La hernie dis- 
paraîtra par le fait même que la paroi sera suturée. 

Lahernie pulmonairo peut se compliquer d'étranglenient.Jl 
■ arrive, en effet, que le poumon qui s'est engagé à travers une 
plaie étroite ne peut rentrer spontanément. Il se congestionne, 
gonfle, l'irréductibilité est, de ce fait, plus complète encore. 
Enfin la plèvre viscérale s'enHamme, adhère à la plèvre parié- 
tale et voilà rétranglemenl herniaire déûnilil. A peu près 
toujours alors la surface de la hernie suppure on même se 
sphacèle. On conçoit que, dans ces cas, vouloir réduire cette 
saillie serait dangereux, car une pleurésie purulente en serait 
la conséquence fatale. 

Il esl préférable alors d'esciser le tissu sphacelé ou de le 
détruire au thermocautère. 

Traitement des complications hémorragiques secon- 
daires. — Les hémorragies secondaires se font dans les I 
bronches ou dans le thorax, autrement dit, le chirurgien peut 4 
être amené à agir soit contre des hémoptysies secondaires, soit \ 
contre une récidive de l'hémothorax. 

L'hémoptysie secondaire n'est pas toujours susceptible 
j|)ne action thérapeutique active. Nous avons déjà vu qu'il y 
lieu de distinguer l'hémoptysie de sang noir et peu abondante 
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et l'hëmnplysie rulilanle de aaaglraîs, qui peut 6[rd abondante. 

La première n'esl aalre chose que l'éTacuatiou de l'iiéma- 
tome produit au inomeDl de la blessure. Il faut attendre. Le 
sang retenu dans les alvéoles pulmonaires s'élimine pei 
peu, et toute Irace de sang disparaît des crachats. 

La seconde est l'indice d'une lésion vasculaire récente. Elle 
nécessite toute l'allenliou du chirurgien. N'avons-nous pas 
en effet, que son abondance peut Être assez grande pour 
entraîner la mort. 

L'ipéca donné à dose nauséeuse n'est pas toujours efficace, 
pas plus que l'ipéca injectable ou l'éméline. 

Il est absolument nécessaire de mettre ceâ blessés au repos 
absolu, de leur interdire de parler, d'éviter la toux et les efforts. 

Si cependant l'hémoptysie persistait et devenait alarmanle'à 
la fois par sa durée el son abondance, il ne faudrait pas encore 
se déclarer désarmé. 

Le meilleur hëmostatiqae du poumon estcertainemenl son 
collapsus. Lorsqu'il s'afFaissedansla gouttière coslo- vertébrale, 
les alvéoles se ferment et se replient, les vaisseaux se trouvent 
eomprimés et leur lumière sinon disparue est au moins très 
diminuée, enfin l'afHux sanguin est diminué aussi par le fait 
même de la suppression à peu près complète de l'effort inspi- 
raloire. 

De fait, si l'inspiration attire dans le thorax l'air extérieur, 
elle favorise aussi dans des proportions importantes l'arrivée 
au poumon du sang de l'artère pulmonaire. Supprimer l'effort 
inspiraloire, c'est, en fait, réduire l'afilux sanguin. 

Parlant de ces données théoriques, on a proposé dans les 
cas d'hémoplysies abondantes de provoquer le collapsus pul- 
monaire en pratiquant un pneumothorax arliiiciel. 

Cette petite intervention est de la plus grande facilité. Il 
suffit, pour n'Être pas nuisible, d'agir lentement et aseptique- 
ment. 

Sous anesthésie locale, on fait, au niveau d'un espace inter- 
costal, une petite incision de 4- à 5 centimètres jusqu'à la 
plèvre. 

La séreuse est incisée sur une petite longueur de façon à 
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fHtfm^ttfiif itm mêtkt Umi* As Tût 4mh U» cntlé ttAraeufDie. 
f^ (^«iuw«itb«riis «tbiraf^eal «'«M 4'aww*e gmiU, i^ «st tut 
f^iiiiiieiww«iu< «t UoUnoeHi. 

\a fiiÀn miliAtm nmUttktt «uiSMaw «Irauase. Mea ealeadi. 

I>c« hkia»^ifiui» Mrdiv» p«n««t <Hr« «bas qad^es cas 
^mm\ttkm> f»t t» pr^M«e« d'ua e»r|» étmi^r iiuJas &as l« 
(NwaM^d, f>'«lwfl4«iK« «t U répélition de ces b^mamgiei 
d^tiêuoeal une indicslion Connella d« rablatioa du corps 
' étrftngfif- Soun nmojoa» ponr atlUs étude à laelqaes pages 
pliialiiin 

Traitement de l'emphy^éine Boas-catané. — Il n'est, 
pan ordinaire 'jiH!, daan une plaie de poitrine, l'un ait à se 
ifri^occiipnr du traitmnent de l'infiltration d'air dans ces Uga- 
m«ritN, Sou» BVonH d^J& vu, du reste, que cet accident est 
rnlutiveitiAiil rnro danj* ioH plaies de guerre. 

Il iirrlv« cfl[iHn<lB[il parCuiB que l'emptirsème sous-cutané 
|)rnnil doit jiropurtioiiH inquiâlanloi, lorsqu'il s'étend à tout le 
fiorppi, 

Il ilovleul uAcciiHalre d'agir au moment ui'i le Idassè se 
tr'iiitii titinA pur r(^l(!iidue mf^mo du riiiliUration et que sa 
r6H]ilriiUnn i<nI nulrnvi^o. Copundarjl, mânie dans certains 
Miripliy^AineNK^iiAniliNi'iit, ne laîaMunl inlnctes que la paume des 
trinli» ni lu pliuilo itoM iiiiidi, tout n'arrange parfois sponlané- 
liiKul, Kl II) iniiln<le KUôril. TuTller en a signalé dos exemples. 
Li>N luimuliitliiruil b rsiKnilln nlderonl A la disparition de 
reinpIiynAiiiK. 

Muii*. »l l« blouse dtouiro, il faut agir plus activement. Il peut 

Alro n0cfli)iniri) ds pratiquer des incisions libëruirices au 

nlvonil du mnxlinum du (touflumeDi, c'est-à-dire à l'endroit où 

: un hiit vrnlarMnlilnt)lei|icul l'insuninUon. Dana un cas d'emphy- 

(kfenio in^dlii^lInol.GnlfUer ol DarbHry liront des incisions latè- 

L rHli*tl*il*-*^lAviculuiroa; niaia.cumme le Taflobservor Hartmann, 

m/H» iuetition* uo poruixllonl pas une i^vacmUo^J^pii^ d^ur^ 

IbtnilseW i'><^>'»<''i»«^l"'di>^ii [pruin par ^^^H 

Hn« vsIvulHirc qui* IV '<«eréf ^^^H 

^Hl, Ottt un aulr» bi ^^^| 
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1*^011 médiane sus-sternale, suivie de dilacératioa du lissu 
prâ-el péri-trachèal. Ce blessé guérît. 
- Dans iiQ cas de ce genre, Taflier, voyant l'emphysème 
prendre des proportions alarmantes, se demanda s'il n'allait 
pas pratiquer un pneumothorax. C'est là uo moyen â retenir 
et qui permet de traiter en même temps l'emphysème sous- 

' cutané et le pneumothorax suffocant qui en est parfois la cause 
première. 

En résumé, dit Toussaint, pour aveugler la prise d'air qui, 
. au cours d'une plaie de poitrine, provoque l'emphysème sous- 
culané plus ou moins rapidement généralisé, il faut d'extrême 
urgence ; ou bien transformer la plaie cutanée en porte large- 

. ment ouverte; ou bien vérifier la suture, dont l'adossemeut 

' insuffisant permet l'inUltraliou par l'air; ou bien supprimer 
toute fenêtre de drains, le long desquels l'air s'engage dans le 

' tissu cellulaire sous-cutané. 

Traitement da pneumothorax suffocant. — Ilim|iorle 

I d'évacuer sans délai l'air qui est en surpression d.ins la plèvre. 

' Pour cela, le meilleur et le plus rapide procédé, à la portée 

: de tous, est d'enfoucer à la partie antérieure de l'hémithorax 

' lésé, dans le deuxième ou le troisième espace intercostal, 

une ou plusieurs aiguilles à ponction d'un calibre assez large. 

Le sifflement que fait l'air en s'échappanl indique iietteraeni 

qu'on est dans la plèvre. Le soulagement du blessé est instan' 

tané. On mettra tout en œuvre en même temps pour remonter 

l'élat général toujours extrêmement grave. La punctiin éva- 

cuatrice d'air pourra être renouvelée, si besoin esl, dans les, j 

heures i[ui suivent. 



i C i OO ' ^ld^ 



MBiGooi^le 



DEUXIÈME PARTIE 

PLAIES DE LA PLÈVRE 
ET DU POUMON AVEC INFECTION 



- INFECTION DE LA PLEVRE 



Contrs 



ml à ce qui se passe pour la très grande majo- 



rité des plaies de guerre, il semble c 



3 jusqu à 



e davantage i 
rès grand nombre de corps étrangers restés inclus dans 
lèvre ou le poumou et que l'on relire dans les forma- 
tions du territoire, alors qu'ils n'auraient cerlainemenl pas 
'' été tolérés si longtemps s'ils avaient occupé toute autre 
f région. 

Sur 335 cas de plaies de poitrine suivis spécialement 
- par nous, nous ne trouvons que 56 esemples do suppuration 
secondaire pour laquelle nous ayons été contraints d'inter- 
Tcnir. Encore les accidents infectieux immédiats ont été la 
.grande exception, puisque cinq de nos blessés seulement 
F firent des complications sepliques dans les premières heures 
I de leur blessure. 

Il est bien certain qu'à ce point de vue, il faut tenir compte 
i la fois du tissu blessé et de l'agent microbien Introduit. 
Les recherches du Policard et Phélip ont nettement établi 
I presque tous les projectiles introduisent avec eux du 
fringem en même temps que des microbes ordinaires de 
1 suppuration. C'est aussi le perfringens qui se développe 
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^^K premier dans la plaie inoculée el cela plus tie vingt henresj 
^^B STant que les autres ageats virulents aient eu le temps dfrl 
^^V pousser. 

^^B Mais le perfriiigens i^st un microbe essentiellement anaé- ~. 
^^H robie et il ne peut être de plus mauvais lerraîo de culture 
^^^L pour lui que le tissu pulmonaire si particulièrement chargé 
^^V d'air et (J'oxygèn( 

^^V De fait, nous plaçant au point de vue purement clinique, 
^^K nous voyons l'infection consécutive aux plaies pénétrantes de 
^^B poitrine, se manifester à des époques assez nettement dis 
^^K tinctes et cette division nous parait de première importance 
^^K dans l'étude symptoma tique, pronostique et thérapeutique des 
^^^t complications infectieuses. 

^^H L'infection peut apparaître d'emblée, être en quelque sort» I 
^^HL-' primitive; toujours grave, à allure rapide, quelquefois même ' 
^^^ brutale el massive, elle agit souvent â la manière d'une v 

table gangrène gazeuse plcuro-pulmonaire. L'action ctiirui-- 

gicale à y opposer devra être aussi rapide que possible, pour 

garder quelque espoir d'être efficace. 
D'autres fois l'infection se manifeste comme une complice 

tion secondaire, soit d'une manière assez précoce dans le 

Ihuit premiers jours, soit plus tardivement. 
L'infection précoce est loujours grave. 
Par contre celle qui n'apparaît qu'après le sixième ou hui- 
tième jour est souvent plus insidieuse, risque de pas 
perçue, demande à être dépistée, mais il importe alors de ne 
poser l'indication opératoire qu'à bon escient et d'éviter 
d'intervenir pour une suppuration que l'on craint i 
n'existe pas. 
Toutefois, lorsque au bout de trois oti quatre semaines nui 
blessé de poitrine n'a fait aucune complication infeclie 
Rci ne veut pas dire qu'il est débarrassé de tout danger et 
be lera pas ultérieurement, quelquefois dans un avenir assez 
pbîntaiD, quelque manifestation septique. Marion n'a-t-îl pas , 
trouvé autour de corps étrangers depuis long!'' 
dans lo poumon de petites collections qu'aucin' 
. clinique ne permettait de prév»'" 
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Infection primitive. 



Gangrène gazeuse pleuro-pulmonaire. — S'ils sont 
parliculièrement graves, les cas que nous avons observés ne 
sonl heureusement pas nombreux, puisque, comme nous 
l'avons dil plus haut, lîinq fois seulement sur 335 observalions 
ides accidents septiques précoces se sont déclaras. 

On coaçoit facitemenl que, lorsque des complications infec- 
juses se produisent si rapidement dans le trajet de la blea- 
lare, l'inreclion gagne presque simultanément le poumonet la 
ivité pleurale. Les accidenls sonl d'emblée pleuro-pulmo- 
taires. 

11 peut cependant arriver que la cavité pleurale soil suppri-" 
ie par suiled'adbérences anciennes; l'inrectioii pourra, dans 
!iëe cas, rester localisée au tissu pulmonaire, mais c'est certai- 
(Bornent là l'exception. 

La gangrène gazeuse pleuro-pulmonaire est d'une gravité 
Irëme, mais elle est rare. 

Si la blessure ne date pas de plus de vingl-quatre heures, 

•n au début ne permel de prévoir ce terrible accident. 

Le blessé arrive à l'ambulance avec l'aspect habituel du 

blessé de poitrine gravement alleint, très shockè, dyspnèique, 

le pouls petit, la température élevée, ayant déjà les signes d'un 

épanchcment plus ou moins important. 

Les caractères extérieurs de la blessure ne permettent 

aucune conjecture. Mais, fait d'une haute importance et qui 

doit attirer l'allenlion, le traitement habituel mis en œuvr 

|)onr remonter son état général reste sans action. La dyspnée 

.persiste et va même s'accentuant sans qu'il y ait toujours pour 

'expliquer un gros épancbement et malgré une ponction éva- 

lalrice suffisante pour décomprimer le poumon. La tempé- 

ire se maintient élevée au-dessus de 39°, Le pouls reste 

t, rapide. Le faciès surtout est révélateur, il prend cette 

i-fte terreuse, blafarde, de l'infecté, que l'on a, hélas, si bien 

'onnaUre durant la guerre. Les muqueuses se dôco- 

'' accuse une fatigue', un abattement culrême 
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et bieiilùl un délire doux, intermiUeiil, d'abord aoclurne, pqi 
presque continu, parachève en quelque sorte le table^ 
clinique. 

Les signea locaux ne renseignent guère. On constate Q 
épanchement pas toujours très abondant, la radioscopie qua j 
elle est possible permet souvent de localiser un projectffl 
intrathoracique, mais la septicémie gangreneuse pIcuro-piH 
monaire peut exister m6me avec une plaie sans éclat incluf 
Il ne nous a pas paru que les signes stélhoscopiques pulm 
naires soieul bien évidcnd 
On parle de foyer broncbfl 
pneumouique soit dans F 
poumon atteint, soit dans I 
poumon opposé. Dans les éj 
que nous avons observéSrfl 
n'y avait rien de S 
La dyspnée, les pbéuonlëI^ 
géiit^raux graves sont pli 
souvent sous la dé 
de l'infection que des ph^ 
Fio. 3i. nomènes thoraciques. 

Le liquide retiré par po^ 
tion exploratrice ne se présente pas toujours avec li 
caractères. Il est quelquefois gris verdâlm et dès les prfl 
œiëres heures son aspect, son odeur sont suffisanls pour fl 
laisser aucun doute sur la floi e microbienne qui y pullule. 

Mais d'autres fois ce liquide n a ni l'odeur ni les apparencfl 
de Texsudat ensemencé par les germes gangreneux, c'est iiB 
liquide séro-sanguinolenl, rouge ce'ise sale ihémolyse brit4^ 
taie}, laissant sêdinienter dans le Inoe è essai un dëpAt dql 
globules rouges en voie de destruction et do leucocytes agglo* 
mérës qui se collectent au-dessous des hématies. 

L'évolution de cette forme est toujours brutale, rapide et U 

phénomènes d'ioreclion évoluent si vili; qu'ils pi^uvoul cnlraitia 

1 mort en trente-six A ijuurnnlu-huit lii>nreK> On no pe^ 

mparur l'èTolutiun qu'i'i ot>lli! doa gangrèiu 

teuses dos membresi. D'niilnis M» l'^vululiim parait j 
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lenle, en huit » Jix jours, la courbe de la figure 34 ea est un 
exemple. 

Lésions anatomiques. — L'ouverture du thorax moulre le 
poumon du côIl^ blessé recouvert, eu tolalilé ou eu partie, par 
un essudal pseudo-membraneux d'aspect vîlleux, peu résis- 
tant, comme une sorte de eoueune blanchâtre imbibée de 
sang. Quelquefois cette réaction fibrineuse de la plèvre est à 
peine indiquée et na se voit que sur lea parties postéro-lalé- 
ralos do la plèvre pariétale. 

Le poumon comprimé par l'épancbement est rétracté sur le 
hile, parfois ne paraissant avoir subi aucune altération; vide 
d'air il est en collapsus. D'autres fois, et ces c»s sont la majo- 
rité, il présente des altérations plus ou moins étendues. 

Dans une ïone parfois largement ouverte et communiquant 
avec la cavité pleurale ou d'autres lois recouverte d'un exsu- 
dai fibrinenx friable presque puruleal, on trouve un ou plu- 
sieurs projectiles mêlés de débris vestimentaires, d'esquilles 
osseuses. Le lissu sphacélè apparaît comme une véritable 
éponge noirâtre dont les mailles formées de la charpente 
conjonctive du poumon laissent sourdre un magma mal odo- 
rant. Un rien le déchire et, lavé à l'eau, il ne reste qu'une sorte 
de chevelu arborescent. C'est le vrai foyer de gaugrène pul- 
monaire. 

D'autres fois aussi les lésions pulmonaires sont plus limitées. 
Une sorte de canal, produit par le trajet du projectile, aboutit à 
une loge pulrilagioeuso peu étendue et limitée par une zone 
compacte dans laquelle il est possible de retrouver les vais- 
seaux thromboses. 

Le cul-de-sac pleural contient souvent, mais pas toujours, de 
gros caillots fibrineui ou des caillots eruoriques. Let agents 
jmthfigénes de telle forme se sont toujours montrés des mi- 
crobes anaérobies dont le principal parait être le perfnngens. 

Le pronostic de celle l'orme gangreneuse étant toujours 
fatal, quels sont les moyens que nous pouvons mettre en œuvre 
pour la combattre? 

Peul-oii la prévoir, la diagnostiquer assez lût? 
"n dès lors l'opérer? 
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Le diagnostic de l'intcclioii gangreneuse pleuro-jiulmuni 
esl trop difficile à poser à une période sufQsammenl proclie 
du début pour «qu'une iDlerveEition chirurgicale puisse avoir 
action. 

Inutile d'en cbercber les premiers signes daas le pouinon. 
Le liquide pleural qui pourrait donner la clé est, mallieur«n- 
sement lui aussi, assez infidèle. Ses réadions cylologiqnes 
sont ab.'^olunienl impri^cises. Le seul ëléinem qui ait cliaoct, 
mais non toujours, de donner un argument de valeur est la 
culture en touillon poptone-foie- sucré de Martin et en milien 
Veillon, milieux particulièremenl aptes audéveloppemepldw 
fermes anaérobies. L'aspect général du blessé, la température 
ëlerée, son faciès pâle, anémié, blafard sont des présomptions 
précieuses, mais ici encore bien des problècnes restent ï 
résoudre, surtout lorsqu'il s'aj^il de blessures multiples, et 
souïcnt bien difticile est le départ entre les diverses lésions.. 
Traitement. — Il semblerait logique au premier abord que 
la seule conduite A tenir dans les cas de septicémie gangre- 
neuse du poumon et de la plèvre fût l'opération immédialf 
rapide, moins peut-être dans le but de guérir la gangrdi 
de la prévenir. 

Puisque le projectile ou les débris qu'il amène avec lori 
â peu près constamment la cause do ces accidents, ne deri 
pas systémaliquement les enlever chaque fois qu'ils a 
retenus dans la poitrine? Pierre Duval a judicieusement l' 
posé cette manière do faire. 

Ce qui jusqu'ici a très souvent arrêté la main des chirui 

dans les tentatives d'extraclion immédiate du projectLie,"" 

qu'ils avaient devant eux de nombreux exemples où les ê( 

restés dans la poitrine étaient parfaitement tolérés, au m 

, momentanément et que les faits d'accidents septiques gral 

, leur étaient apparus comme exceptionnels. 

Tandis que leur conviction s'était faite rapide et fei 
[ la nécessité d'enlever aussilôl que possible les éclat- 
f musculaires, l'expérience les confirmait dans ci'llf idéi 
tissu pulmonaire ne peut eu rien, à ce point de vue. elro com- 
paré à celui d'un muscle. 
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Devic et Cordier écrivent 1res juslemenl : « Eu fait les acci- 
dents infectieux reaient d'une rareté assez surprenante. Les 
gangrènes pulmonaires localisées devraient être très fré- 
ifuentes, si le poumon oiïraîl la même sensibilité que le tissu 
musculaire par exemple. 

" Pour pousser jusqu'au boutlalogiqueduraisonnement. ne 
faudrait-il pas, se disatent-ils, ouvrir de parti pris toutes les 
poitrines dans lesquelles un projectile est resté inclus? » 

Mais, enlever le projectile, ce n'est remplir qu'une partie 
de l'indication opératoire. Il faudrait donc encore débrider le 
trajet intrapulmonaire, réséquer ses bords contus et infectés, 
le débarrasser de tout ce qui peut l'encombrer. 

Beaucoup se sont demandé alors si l'étendue et les risques 
do l'intervention à laquelle on se trouve naturellement et 
logiquement conduit ne dépassaient pas de beaucoup les 
risques relativement faibles de l'abstention. Le nombre est 
grand des blessés auxquels il faudrait faire subir celte opéra- 
lion incontestablement imporlante et dangereuse alors que 
sodI rares les cas où des accidents immédiats de septicémie 
mortelle se déclarent. 

Qu'il faille enlever les corps étrangers inlralhoraciqucs, It- 
fait n'est pas douteux. Mais encore faut-il connaître le mo- 
ment le plus propice pour le faire. Il ne semble pas, jusqu'ici, 
que la plupart des cbirurgiens s'entendent pour pratiquer 
l'extirpation immédiate, comme ils conviennent, à l'unanimité, 
de le faire pour les autres tissus. 

Si le précepte de l'intervention préventive des accidents 
infectieux n'est pas encore admis dans les cas de plaies de 
poitrine, et il faut bien convenir que les raisons sont de 
quelque valeur, il faudra s'en tenir à traiter les manifestations 
sepliques le jour oCi elles se seront déclarées. 

Malbeurcusemcnt, dans le cas de septicémie suraiguë qui 
nous occupe ici, les moyens d'action sont très précaires. La 
marche des accidents est tellement rapide que le chirurgien 
se trouve désarmé. Dana les quelques cas qu'il nous a été 

Kié de traiter, toute méthode fut insuffisante à sauver les 
ses. 
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II. — lofectioa secondaire 
dsoM Je» piaiee de poitrine. 

Efl Mion defl C31, us«z rares d'ailleors, oA )« a 
lafecli«iH tMoicatih i la blesMire appanUs«iil éès k 
mikni beares, b plaie de poîtriDe semble, (lendaiir na o 
taia t«ni[(S risîMer i llnfedian. Peul-êire ra-l-il^iiieMi 
ffhaM d'incubation de (rois, <]uatre, dni joora aprè« l« 
■ealtm^nl W ['hénomèneg inflammatoires apparaisseot. 

Toaf> n« rHèvenl pas de la chirurgie. Il j- a des acddi 
puremeat im^icaoi, iljfades accidents snppuralifs. Ils pean 
fl<! localiBer dam \a plèvre seule, dans le poumofi seol, si 1 
«avili'! pleurale a i^té Hupprimée par des adhérences inl 
rifiur'^». Kriliij, dans un certain nombre de cas, plèvre et p 
mons sont altelntN en mAme temps sans qu'on puisse lanJM 
pr6d««r litquel Ans deui a inTecté l'autre. 

tif^l CRuiOB de l'iiifoction KODl multiples à ce point que l'iM 
usi NurprJB de ne psi la voir le présenter plus souvent. 

KuHN doute le projeclilo, les débris de fournimeDl, de « 
ment '(u'il amène nvttc lui, «uni, dniit* l'immense majorité d 
<-.Bi, lus mi'ïioiM ordinuiroM An {iropugation des agents nûcrtf 
Itiuns. 

Mail fia n<t itnnl jihi Iks HitiiU, Qiinud le projectile est pan 
NnrsIMI iiiAiHA iiii<t|i(lijii», il Iuihmh de» lésions pariétales < 
JHiir l'iiiidiitl HVIII1 l'uilArlaiir Ininsi) nusceplibles d'une ïd 
nnlnlliiri riiiilli). Il ri'ttNt pKN mmiilioMunl i*ii l'ITel que la plil 
■'iMlorlii sr>i>iiii<liilriiiiiKiil h iinn iiiiiintralluri de divers plâj 
■lu lu |iiiriil A >'!• |iiiliil iIh viin, iiiiiir uo miurions trop insisl^ 
■lir lii Mi'"<r><itt||A >|n'|| y H (I Irnllxr «I \ ourvoillor les lésHfll 
purléltiiuH, iilim iMii>iii<i> li>s foyiiri de rrncUiro du sqadlil 
tboi'iiiiliiuti, 

lllan Roiivunl, ini nll'nl, t'hiI un Tnyor do frncliire de c6te ^ 
■'liircutM Hii i>niilHi>l iIk lu plriio ■iiiiorlli'ipllo i>t si^condairetn 
InruatHi'ii lu |ilnvr« MÉtiis j<ii'iMili>. I,iin nrnflur«s du alemiuia^ 
i^innplHlH Mit Nuiil |iNii \m\m inipnHaiileii A c« points 
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Mais, si la plèwe peut s'infecter de dehors en dedans, elle 
peul encore être inoculée de dedans en dehors. 

De fait, la plaie qui traverse le poumon ouvrira des cavités 
aseptiques tant que les alvéoles et les brooclies des lobn- 
laires seront seules intéressées. Tyndale n'a-t-il pas monlré 
en effet que l'air respiré est à ce niveau débarrassé de toute 
impureté. Mais si rjuelque conduit aérien de plus gros calibre 
a été intéressé, le mucus bronchique coulera dans la plai 
pulmonaire et l'inoculera. 

L'infection peul encore se faire par propagation d'un foyer 
pulmonaire aeptique à la séreuse. Nous en avons observé plu- 

A.aa.toiaie pathologique. — A l'ouverture du thorax, la 
cavité pleurale plos ou moins remplie de pus peut èlre com- 
plèlemenl libre, le poumon suivant l'importance de J'épanche- 
menl étant refoulé vers le hile. Une fausse membrane pyogé- 
nique recouvre et double les plèvres pariétale et viscérale. 
C'est l'aspect habituel d'une pleurésie purulente de la grande 
cavité. 

Beaucoup plus souvent el même dans les pleurésies puru- 
lentes assez précoces, la cavité se montre divisée par des ponts 
filamenteux épais el résistants, des adhérences souvent larges 
et étendues, qui peuvent cloisonner complètement la cavité 
ou souder le poumon sur une étendue variable à la plèvre 
pariétale el par conséquent aux parois. 

Les aspects les plus divers en résultent, il faut les connaître. 

Cavité unique, cavité avec diverlicules, poches mullipres 
communiquant ou plus souvent séparées. Pleurésies enkystées 
-formant une poche limitée au sommet, â la région moyenne, 
.sur le diaphragme, dans le médiastin, dans un espace inter- 
lobaire. Toutes les éventualités peuvent se rencoutrer. 

La plèvre pariétale, toujours épaissie, est tapissée par uni 
couenne blanchâtre quelquefois encore teintée de sang, 
friable, efTilochéQ en surface, plus résistante eu pro- 
fondeur et parfois semée de petits abcès dans son épaisseur, 
(Bortes d'abcès aréolaires qu'on voit de préférence sur la plèvre 
idiaphragmatique. 




1» 



FUtES DE L.i PLETBE 'ET DU POCMOX 



Le pavmoB, rcawrert pu des Unsses vca^naes éfiaisses, 1 
wtnvtal lolalene&t rÂtracté. parfoû aassî bridé, aoiri pari 
des adbèreaces, doisoiis oa srrapbpcs partielles < 
tacheot en bas, ea arrière ou en ilehors. preod l'aspect d'ed 
■■eîgDon îofonne. La poche piaraleale peut commsDJqa^ 
aiec la mile iatrapalmonaire infectée qni coDlteol prajeel 
lile, corps èiran^r. etc. SouTeiii le projectile est lambé dul 
potimoi) d^DS la pierre et ou le Iroare libre ou eaclaré dans \ 
des fausses membranes sur le iliapbrasaie, dans les culs-de- 
sac costo-diapbragioatîques. 

Fréquemment, le poumon en étal de collapsus ne semble . 
pas participer à l'iofection pleurale. Mis à pari les cas oui des i 
abcès pulmonaires se constituent (hématome suppuré), les | 
lésions bîstologiqoes du poumon sont banales; collapsus, atè— | 
leclasie, infillralioD leucocytaire par roie lymphatique doal 
zones sous-pleurales, 

Les lésions de tioisinoge ont uue grosse importance. SouTent; î 
en elfel, la poche purulente pleurale communique par un Ira- J 
jet plus ou moins net et visible atec des foyers suppures pérî^ 
phériqucs. ostéite coslale, lésion du sternum, de la claviculef 
de l'oinopliite, arthrite supporée de l'épiiiiii', elc. 

L'observation d'un blessé de Houdaril l'St piirliculièremeaJ 
inslructire : Le poumon droit totalement iidluTenl en arriërf 
n'avait laissé libre qu'une poche antériouro et supérieure qai| 
se vidait p»r un trajet fistuleiii au niveau du bras. 

Cararlêres du pus. — Dans les pleor*!)3ies secondaires, lil 
transformation purulunle de l'épanubemenl se hi[ île teild 
fagon et avec une si grande rapidité parfois. <juo les caraclërefl 
macroscopiques intermédiaires échappent ainsi très Tréquemg 
ment. C'est donc du pus que l'un trouve k la poticliou et poun 
~ lequel il n'y a pas d'hésitation. 

Si certains ont cherché et discuté lus, éli^mcnls de recon-j 
naissance précoce du pus, ces éléments fort utiles ne peuveoÉ 
iquur qu'au liquide de In suplicémie pleuro-pulmonaireJI 
agents iufectkux sont banaux, un y trouve tous les 
Épyogënes. dont tes plus fréquents nous ont p 

) [piQurésifl .toujours grave), le staphylocoque i 



i\FECTioy DE i-i p/J:rnf 133 

et le léiragène. Od reacootre rarement dans cos suppuralîoQS 
des g^rmos anaërobies. sauf daos les înfeclîons punilenleg 
lirëcoces: encore ne paraissent-ils pas avoir nno virulence e[ 
une aclivité 1res marquée. Les pyogènes banaux paraissent 
[ilut<>t prâdomîner. 

Symptômes. — 1. Pleurésie purulente précoce. — 
L'iafeclion pleurale qui se manirosle vers le quatrième ou lu 
cinquième jour ;ous la forme d'une pleurésie puruluiile peut 
se présenter avec des caractères île haute gravité. 

Pendant les premiers jours qui suivent la blessuni, lo sujet 
atteint pnrait se remonter, l'état général s'améliore, mais ce 
n'est que bien transitoire; peu à peu on voit la lenipéralunt 
<]uiavail tendance à baisser devenir osctllante et, par échelons 
successifs, remonter assez vite à 39' ou -iO", où elle reste en 
plateau, il faut attacher une grosse importance à celle éléva- 
tion thermique secondaire et rapide, surtout à sa persistance 
en pialeau élevé. L'état général marque de suite l'apparition 
de la complication sepliijue; le blessé accuse un état do ma- 
I iaise particulier, impression de fatigue avec inappétence, în- 
Fsomnie, sueurs fréquentes, diarrhée, faisceau de signes tév&- 
1 lateurs qui ne doivent pas échapper au clinicien averti. 

Parfois la cavité pleurale présente une brèche plus ou 
j moins imporiante, qui n'a pu être fermée el laisse écouler un 
1 liquide dont btentét les caraclères ne laissent aucun doute. 
I Dans un cas de Jeanbrau, on vil vers le septième ou hui- 
I tième jour du pus s'écouler par la plaie et l'examen conduisit 
f. dans une vaste collection intrathoracique. Dans ce dernier cas, 
I le diagnostic est facilement posé. Il en est rarement ainsi. 

Aucun des signes physiques qui marqucdl un épanchemeni 
>plus ou moins abondant D4 j^effPtkttô prévoir la suppuration. 
[ L'œdème Je la paroi. <iue l'oi 'dans li>s Irailés comme un 

[ signe de pleurêsii' | ■ ■ ■■! ■■ ■■' i't t.iimt mont le pins 

. inconstant et le |iIm- ..m, . 1 .m.;* ; jam;iis il no 

f faudra complet avr^.- in 

vraiment qn'uD ne 
insFormalion purulente 
it i'Matoen à l'ii-U nu u 
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La ponclion doil ôlre iaite avec une aiguille de gros 1 
calibre. j 

Gerlains chirurgiens ont donné le sage conseil de faire la * 
pODction agrandie, c'est-à-dire au bistouri, telle quB nous ' 
l'avons décrite (voir page 115). 1 

Il ne faut pas hésiter, si le liquide ne coule pas par le paviU . 
Ion de l'argaille, à s'aider de l'aspiralion soit au moyen d'une * 
seringue, soit au moyen d'un appareil comme celui de 1 
Polain. J 

Les signes de présomption de suppuration forcent le méde- J 
cin à répéter aussi souvent que nécessaire ce moyen d'investi-i ■ 

Igation. Malgré l'ennui que cela peut procurer au blossé, il4 
vaut mieux lui faire dix ponctions inutiles que de risquer de 1 
méconnaître une collection purulente inlralhoracique. 1 

11 faut loujours avoir à l'esprit qu'une pluurésie purulente J 
peut /'■tie cloisonnée ou à poches muUiples. i 

Un cas de ce genre que nous avons suivi mérite d'être rap- 4 
porté. Un artilleur de trente ans reçoit un éclat d'obus qui lui j 
traverse le sommet du poumon gauche. Vers le troisième J 
jour, la température s'élève, l'iilaC général s'altère. Comme ill 
existait un épiincbement iboracique que la percussion el l'aus-fl 
i^ullalion révélaient important, on pense à la transformation puru- 9 
lente. Or, la ponction faite au siège habituel ramène une assez q 
grande quantité de liquide sèrO'hémaliqueclairqui est aseptique. J 
Loin de céder, la Gcvre conlinue à rester élevée, une seconda 1 
ponction est faite toujours vers la base du Ihorai et ramëncd 
encore du liquide sërotiématique à peine teinté en rose. Ce-9 
^^ pendant tout le sommet de la poitrine restait mal et soufflant.,! 
^^L On pense alors qu'il s'est fait autour du trajet un foyer dei 
^^H pneumonie Iraumalique avec réaction séro-Gbrinuuse do U ] 
^^r plèvre. Or, â l'auLopsie, nous trouvâmes tine seconde colleclion, ^ 
I celle-là suppurée et fétide, qui occupait tout le sommet du I 

' thorax et qu'une cloison d'adhérences séparait complètement I 

I de la colleclion sèro-fibrineose de la base. À 

^^^^^ Non seulement la ponction doit ramener du liquide, mais Ul 
^^^B^^l encore que l'examen à tœi( nu décèle la présence deV 
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C'est qu'en effet, dans te bul louable J'ioterreuîr ilèi 
\ début de la fnrmatioa du pus, certaJos chJrurgi^as ont cru 
demander au microscope la prenre cytoiogique de la Iransfor- 
inatioa paruleute. 
PoHcard et Pbélip, et plus tard PoHcard et Desplas, ont 
\ donné des foriaoles assez précises. Le cjlopronoslic des 
épanche- méats pleuraux serait facile â établir; le fait de con- 
stater une polynucléose neutrophlle iniltale et progressive 
I atteigaani assez ïite 80 à 90 p. liXi de neuirophîles suffirait à 
indiquer la transformation purulente prochaine d'un épan- 



1 



Hais Duperie, dans de récentes communications, a bien 

I montré, et nous sommes tout à fait d'accord avec lui, que co 

signe n'avait pas une valeur suDisaDle. On voit en effet : des 

, hômothorai infectés par des germes anaérobies qui provoquent 

la mort od 48 heures et dont la formule indique de la leuco- 

t>4iénie avec mononucléose; des bémolhorax ont présente une 

■poljtiueléose intense ans premiers eiamons puis ont évolué 

i'trèsbënignement; des hëmotborai à rorniule de polynuclëose 

permanente et progressive n'ont pas suppuré : l'exemple eu 

«si frappant dans certains hémothorax récidivants. 

Gasperi morphologique des leucocytes contenus dans l'èpau- 
ebement nous parait un meilleur signe et, pour en bien juger.i 
' il suffit de laisser déposer pendant quelques heures 8 à 10' 
ceulîmëtres cubes de liquide pour voir se collecler au fond du' 
1 tube une couche plus ou moins accentuée de leucocytes, les- 
^ quels étalés sur lames se présentent en placarilsavec des carac- 
tères d'altération qui ont une granle valeur. C'est le premier 
ligne du pus qui se constitue. 

Hais, si on prend soin d'ensemencer syslémaliquenient tout 
liquide ponctionné, le fait de voir se développer rapidement 
des germes devient un second signe intéressant et précurseur 
de la formation du pus. 

Le laboratoire surajoute ses renseignements à ceux fournis 
par l'eiamcn clinique, mais ne doit pas les supplanter, 
Nous avons adopté un principe absolu qui est de ne drainer 
hj la plèvre que lorsque la ponction a retiré du pus évident. 
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elle est souvent précédée de phéDomënes de suppuration 
localisée du poumon. 

Nous en avons observé trois cas parliculièrement nets. L'un 
d'entre eux peut résumer d'une façon très précise leur his- 
toire clinique. 

Il s'agit d'un jeune soldat, Ch... (Pierre), blessé le 8 aoùtl9i6, 
plaie par balle avec fracture de côte du côté droit. 11 a tous 
les signes d'un léger hémothorai. Vers la fin d'août, on cons- 
tate, au niveau du lobe moyen, un foyer avec sourHe, râles 
fins, qui peu à peu semble se ramollir. L'expectoration est 




d'apparence muco-piirnlonte. Ce foyer évolue lenteuienl et, le 
15 seplembro, il existe encore (râles cavernuleux, soufQe, 
eipectnration moins abondante). La température se maintient 
entre SS" et 11'.'", snns t;raniles oscillations. Le blessé se sent 
fatigué, maigrit. Les pondions exploratrices faites â divers 
niveau.t ne diiiiri<-nt iiuc du liquide d'abord séro-hématique 
avec coaKiiInni liiiriiieri.t, puis séro-fibrineui. On cherche un 
fovor lie KN|ipiirnLi<>[i sans résultat. Les examens radiosco- 
piqucs plusieurs l'ois répétés donnent le scliéma ci-contre, 
avi'i' unt' /mu- irupiicitô rectangulaire, correspondant au foyer 
pu' ' t^iHtd /.une se distingue nettement de l'ombre 

li 'S réduite. On discute l'intervention sur 

*«, une nouvelle ponction explora- 
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Irice, faite Jt la limite iofèrieure de la zone opaque, donne du 
ims. l.'iiiterveiition chirurgicale montra que le foyer pulmo- 
aaire s'èlaît ouverl dans la plèvre. 

S" Quelquefois In transformation purulente a une évolution 
iimiiievit. Le blessé a fait im liémothorax dont l'évolulion 
a \*s ajijtarences d'une bâitigntlé absolue, la fièvre môme est 
tmnbiïo, mats l'élRt général n'est pas satisfaisant : l'appétit 
*âl uiiy^liocrp, le blessé dort mal, le malin il se plaint de 
suvurs nocturnes, le poids reste stationnairo, souvent même 
il diVc-hil. Il faut chercher le pus dans ces cas, et l'on sera 
8ur)tris, va ponctionnant la plèvre, de le trouver. Une Inter- 
J vvotion guérit en quebjues jours ces pleurésies purulentes. 
^^^ Diugaostic de Ja pleuréaie purulente tardive. — Oq 

val (lire qu'en cas de plaie de poitrine iofeclée, le chirurgien 

I su heurter à deux écueils : croire à une pleurésie puru- 

lento et drainer un épaacbement séro-hématique de la plèvre ; 
méconuaitre la suppuration pleurale et s'abstenir en mettant 
^ur le compte du poumon les phénomènes stëthoscopiques et 
thermiques. Ces deux erreurs sont également préjudiciables 
au blessé, car, dans l'un et l'autre eas, la mort est générale- 
ment la conséquence de l'erreur. 

1° Depuis que l'on connaît mieux l'évolution et l'allure cli- 
nique de l'bémothorax, ou commet de moins en moins la faute 
qui consiste à prendre pour une pleurésie purulente un hémo- 
thorax avec température. Il arrive très fréquemment, en effet, 
que, dans les premiers jours qui suiveut la blessure, le malade 
fait une élévation de température. Généralement, vers le sep- 
tième ou huitième jour, la courbe thermique retombe et le' 
blessé guérit facilement en même temps que se résorbe soa 
épanchemenl. 

Hais il arrive aussi que, vers le dizième, douzième jour, la 
fièvre qui commençait à descendre, remonte progressivement. 

Cependant lu blessé ne parait pas plus mal, la dyspnée a 

Ième notablement diminué. 
Ce soDt ces cas qui, longtemps méconnus, ont donné lieu à. 
}s\ préjudiciables erreurs. Le chirurgien s'est cru autorisé 
intervenir sur l'indication d'un seul sympliime, pour agir 
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(oui à fait au dèliut <le l'infection coiumençunle. Les exurnaos 
de laboratoire ne pouvaient que le condrniGr dans son opiaion, 
car as3Pï souvent alors, on trouve dans le dépôt sédimenlé de 
l'épanché ment une polynucléose neuti'ophilc prâdominanle. 

Tout el jusqu'aux suites opératoires semblait indiquer la 
nécessité de l'intervention, car la plaie ainsi ouverte et drai- 
née ne lardait pas à suppurer, ha chirurgien se félicitait alors 
de l'oppoi-lunité et de la précocité de son opération, sans 
soupçonner qu'il avait provoqué la transformation purulente. 

Oh Tie doit jamais pratiquer une pleurotomie de drainage 
sani_s'êlrc assuré par u»e ponction préliminaire '/u'»/ ij a du 
pus dans la plèvre. 

La pleuroloniie, faite dans ces conditions, comporte un pro- 
nostic des plus sombres. Sur neuf blessés traités par cette 
méthode et dont nous avons réuni les observations, il y a eu 
huit morts, malgré les soins dévoués dont ils étaient entourés. 

2° Non moins fréquente et préjudiciable est l'erreur qui 
consisle à prendre pour une pneumonie ou nue broncho-pueu- 
monie un ëpaacbemenl suppuré de la plèvre. Celte erreur est 
vraiment très fréquente. Dans certains cas môme, elle trouve 
son excuse dans l'insuccès de la ponction exploratrice insufQ- 
sanle ou mal faite. 

Nous ne reviendrons pas l'i nouveau sur l'exlrôme rareté de 
la pneumonie localisée au poumon blessé. 

La pneumonie peut exister, mais c'est géDéralemeul du 
('.été opposé, fait rare d'ailleurs. Sa constatation ne doit jamais 
empêcher de chercher si du cétè lésé il n'y a pas suppuraliou. 

De même la constatation de foyers disséminés avec souflle, 
râles du cétô lésé ne doit pas satisfaire l'esprit du clinicien. 
Avant de poser le diagnostic de broncho-pneumonie, il faut 
s'assurer qu'il n'y a pas en même temps ou seulement une 
suppuration pleurale. 

II. — INFECTION DU POUMON 

es d'envah.. „ r-- 

lirurgie, loin de là. Les 
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Les infections qui sont susceptibles d'envahir le poumon 
blessé ne relèvent pas toutes de la chirurgie, loin d( 
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uniîssoiit suppuratiïes comme l'abcès pulmonaire; les 
sont d'onlre médical, comme la congestion pulmonaire, 
broQcho-pneumonie. la pneiimoDie. 

1" Abcès du poumon. — Il nous a semblé, jusqu'ici, que 
tous on à peu près tons les abcès pulmonaires signalés à la 
suite de plaie depoitrine pesant faits autour d'un corps étranger 
- inclus dans le parenchyme du poumon. Nous ne croyous pas 
que le tissu conlus puisse faire une collection snppurêe saiiS^ 
cet adjurant indispensable. 

Les corps étrangers sont d'ailleurs essentiellemenl variable] 
dans leur nature. Les uns sont opaques ans: rayons X, romid 
les éclats métalliques, les esquilles osseuses; les autra 
restent transparents comme les débris de fourniment, 
vêtements, les éclats de pierre ou de bois qui rentrent avec 1^ 
projectile ou sont projetés par son éclatement. 

Suivant la nature de l'agent infectieui qui a pénétré avec-' 
£ux, l'aspect do pus et l'évolution de l'abcès sera dilférent. 

Ab-.èi nangreiiaux. — Ces collections sont ^énéralemen,!^ 
assez précoces daus leur constitution, autrement dit, cllet 
forment dans les jours ou les semaines qui suivent la pénétrer J 
lion de l'éclat. 

Les dimensions do la cavité sont assez variables, el)a^ 
dépassent néanmoins rarement le volume d'un œuf de pofd^ 
ou d'une orange. Les parois sont irrégulières, tomeuleuses | 
donnent dans l'eusemble une coloration d'un gris verdàtfl 
légèrement irisée. Des débris de tissu pulmonaire sphacél* i 
Uollent dans la cavité, tenant encore par leur base au fonil de 
la loge. Il arrive même qu'on puisse trouver des latiiboaui 
souvent considérables de tissu détruits absûlami-nl liln.-.- .i 
détachés, baignant dans un pulrilage grisâtre, au roilii-ii <{i>i|ii<'i 
on trouve encore le projectile. 

Les vaisseaux paraisseni résister |dns longlmiipii a^i l 
de morlilication et on les voit parfois à du (law fe 
même traversant la cavité. PluB le vaigapsmi 
Mais un iq' 
Il lié tu 
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ohserïalion de Lefèvre où, vingt-cinq jours après sa blessure, 
un soldat mourut ainsi eu cinq minutes d'une hémoptysie 
foudroyante. 

Le pus, les débris sphacélés, les parois nécrosés de l'abcès 
doDoent une odeur infecte et nauséeuse aussitôt que la cavité 
a été ouverte. 

Tout autour, le tissu pulmonaire a fortement réagi. Il est 
condensé, rougeàtre et forme bloc à la uoupe. Un morceau 
coupé et plongé dans l'eau tombe immédiatement au fond du 
vase. Il ne pénâtre plus d'air dans ces alvéoles. 

Ce processus s'étend souvent à une assez grande distance de 
l'abcès. La plèvre même ne reste pas inaclive. Elle s'épaissit 
et d'autant plus que la collection est plus près de la surface du 
poumon. Généralement, sinon toujours, il y a fusion entre les 
deux plèvres et le poumon adhère à la paroi thoracique. 

Abcé*phlegmoneux. —Celte cavilé a une évolution beaucoup 
plus lente. La collection se constitue peu à peu sans bruit 
jusqu'au jour où apparaissent les phénomènes graves d'infec- 
tion. Ainsi s'expliquent ces découvertes inattendues de collec- 
tions intrapulmonaires de petites dimensions comme Marion 
en a signalé des exemples. Quelle ne fut pas la surprise du 
chirurgien, en eiïel, de trouver au cours de l'extraction tardive 
du corps étranger dn poumon une petite cavité pleine de pus 
qui avait évolué sans donner aucun signe de son existence. 
Comme dans le cas précédent, un corps étranger occupe 
presque toujours le centre de la cavilé purulente. C'est parfois 
un éclat d'obus ou de grenade, plus esceptionnellemenl une 
balle de fusil ou dp mitrailleuse, beaucoup plus souvent un 
ibris veslitnenlaire ou encore une esquille osseuse que le 
Kenfoncé dans le poumon. 
Uons peuvent avoir des dimensions variables du 
LAOi^fltte ou d'une noix à celui du poing et même 
■':■■' r^'in" ■-.-fiiir pour un de ces abcès 
ii,ju lôlede nouvuau-ué. 
En général, elle est 
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OU moins saiHaata. Il semlile, eo effel, (jue ce soit dans les 
espaces qui séparent les gros conduits aéneos ou sauguins 
que le lissu pulmonaire se laisse détruire el déprimer par la 
suppuraliou. De fail, ai l'on vient à sectionner l'un de ces épe- 
rons, on irouve toujours sa charpente forinêe soit par un 
vaisseau, soit par une bronche. 

Les parois de l'ahcès sunt recouverles d'une couche épaisse 
de pus crémeux au-dessous de laquelle le tissu pulmonaire 
détruit par la suppuration prend une coloration jaunâtre. 

Le pus que conlîenl l'abCès est en général franchement' 
jaune ou Jaune verdâtre, il est épais, gommeui el dans I 
premiers jours s'écoule assez difficilement par les drains. 

Il nous a paru que ces abcès ont une tendance plus marquai 
à gagner la surface du poumon qu'à s'ouvrir dans une bronciri 
Cette migration vers la surface trouve peut-être son eïplici 
tion dans ce fait que l'abcès suit le trajet d'entrée du \ 
jectile ou des débris osseux qui ont pénétré. 

Quoi qu'il en soit, il n'est pas exceptionnel de voir ces a 
lections atteindre la face profonde de la paroi tlioracique, 
dans un cas, il nous est arrivé de voir le pus se faire jour à 
dehors par la plaie d'entrée. Plus souvent, le pus s'infiltil 
au-dessous des cétes eu décollant les feuillets pleuraux géod 
ralement accolés. Aussi ces collections prenncnt-elleE 
de bouton de chemise. Une poche occupe le poumon, une autr 
aplatie, s'étale au-dessous de la paroi, un trajet intermédiaiâ 
plus ou moins long réunit les deux cavités. Presque toujoun 
danR ces cas, le foyer osseuK traumatique plonge dans la tu 
lection Buperficielle, en sorte que, de la paroi au poumon^/T 
existe une suite de collections à poches de dimension variabi 
au milieu de chacune desquelles on retrouve des débnj 
osseux partis du foyer de fracture costal ou scapulaîre. 

TandU que l'abcès gangreneux contient des mi 
anaërobies, ceux-ci sont généralement provoqués par i 
agents ordinaires de la suppuration. L'évolution, la 
irition, l'aspect des parois et du contenu s'expli 
«ni par ce que Policard el Phélip, Lecéne et I 
:4)nt appris sur la flore microbienne des plaies de guei 
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Symptômes des abcès du poumon. — Nous avons déjà 
dil iiu'à titre exceptionnel, un blessé de guerre qui garde un 
corps étranger dans son poumon peul, avoir sans ^ue personne 
ne s'en doule, une collection, petite certes, mais néanmoins 
purulente, iormée autour de l'éclal. Rien alors ne permet de 
soupçonner l'abcès, il est une' découverte opératoire ou 
nécropaique. i 

La fièvre, l'amaigrissement, la gène respiratoire, tels sonl 
les trois signes qui, chez un blessé de poitrine, doivent faire 
songer à l'abcès du poumon lorsqu'il n'a pas une collection 
dans sa plèvre. 

L'abcès du poumon est rare et ne se produit ordinairement 
qu'à une époque assez éloignée du début, deuxième, troisième 
semaine, quelquefois plus tard. 

Les symptémes en sont imprécis et insidieux. Parfois la 
coDSlitulion de l'abcès s'indique par une recrudescence 
fébrile, des douleurs thoraciques vagues, une loux quioteuse 
persistante. Puis survient une expectoration qui constitue le 
symptôme vraiment net, crachais épais puriformes peu odo- 
rants, en général abondanls. 

L'examen de la poitrine révèle parfois un foyer mat avec 
râles cavernuleuï et souffle, mais il s'en faut qu'il en soîl tou- 
jours ainsi, d'autant que l'abcès pulmonaire peut être situé à 
la base, qu'il eiiste fréquemment des adhérences ou des 
reliquats d'épanchement qui masquent les signes physiques. 

La radioscopie' permet parfois une présomption en mon- 
iranl une ombre souvent régulière qui, par son opacité, tranche 
sur la clarté relative de rhémiihorai (voir fig. 30). 

L'abcès du poumon peutôlre la cause d'une pleurésie puru- 
lente second.-iire. Mais plus ordinairement des adhérences 
épaisses sympbysenl poumon et plèvre. 

Parfois l'abcès du poumon donne une symptomatologie qui 
peut faire penser à la tuberculose : localisation au sommet, 
signes cavitaires, expectoration abondante, amaigrissement, 
température oscillante. 

Bien que l'abcès soit rare, il faut y penser en chirurgie de 
ne les apparences d'une vomique, 
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l'ouvei'liire daos [es bronches d'une pleurésie purulente par" 
plaie de guerre esl une rareté. 

Avant d'éliminer le diagnoalic d'abcès du poumon el de 
poser celui de tuberculose, il faut une affirmation bactériolo- 
gique (voir page 193). 

Evolution. PronoBtic. — Le pronostic et l'évnlulion d'un 
abcès pulmonaire Iraumatique seront tout à fait ditTérenIs sui- 
vant l'agent microbien qui l'aura provoqué, c'est-à-dire sui- 
vant sa nature et la date de son apparition. 

L'ubcès gangreneux précoce, accompagné de phénomènes 
généraux iramédialement et rapidement alarmants, esl grave 
en raison de l'état d'intoxication profonde où il jette !c blessé. 
Mais il est grave aussi paj sa complication habituelle qui est 
l'hémorragie secondaire. Si un vaisseau volumineux se trouve 
à son voisinage, à plus forte raison disséqué dans sa cavité, il 
y a de ferles chances pour qu'un jour ou l'autre sa paroi dé- 
truite à son tour cède et provoque une hémorragie qui peut 
être mortelle. 

L'abcèi pklegmotieux a certainement un avenir moins som- 
bre. S'il est diagnostiqué et drainé à temps, le blessé a bien 
des chances de guérir. Mais l'étal d'amaigrissement et de ca- 
chexie est parfois surprenant où peuvent arriver les hommes' 
atteints de cette complication. 

Néanmoins on peut dire que, tandis que dans le premier cas 
le pronostic est sous la dépendance de l'agent microbien, dans 
le second il dépend de l'action chirurgicale. En drainant tôt 
et en bonne place le blessé guérira généralement. On voit 
donc toute l'importance d'une recherche tenace et d'un dia- 
gnostic bien fait dans les cas de ce genre. 

DiagnoBtie. — Chaque fois qu'on se trouve en présence d'un 
blessé de poilrine qui présente vers la deuxième semaine des 
signes d'infection el que l'auscultation ne laisse entendre 
aucun râle, il y a bien des chances qu'il fasse une pleurésie 
purulente, il est possible qu'une collection se conslilue daoaj 
son poumon. En dehors des dJEférences données par la pereuQ- 
sion et l'auscultation, c'est à la ponclion et à l'examen radj 
. scopique qu'il faut demander de faire le diagnostic. 
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La percussion et rauscullalEon ont monlrë en un point 
limité du poumon une zone de condensation, la ponction faite 
souvent profondément permelira de ramener du pus. Mais 
c'est surtout sous l'écran qu'on se rendra compte de la dimen- 
sion, de la profondeur, du siège eiact de la collection, en 
même temps que, presque toujours, il permettra de découvrir 
un Ms,i ignoré, une esquille ou quelque corps étranger dans 
rinir-rienr de la cavité. 

Pneumonie et broncho-pneumonie au cours des infections 
pleuro-pulmonalres. — Ces complications qui, noua le 
savons, sont rares dans l'Iiémolhorax simple, peuvent se pré- 
senter avec plus de fréquence au cours de la pleurésie puru- 
lente principalement. Dans les exemples que nous avons pu 
observer, la pneumonie est survenue au cours de pleurésies 
purulentes opérées depuis quelques jours et s'est localisée au 
côté opposé h. la lésion. D'où la nécessité de toujours soigneu- 
sement ausculter les blessés opérés pour pleurésie purulente, 
pour ne pas tomber dans l'erreur qui fait reporter une éléva- 
tion brusque de température à une rétention supposée de pus 
dans la plèvre. 

La broncho-pnoumonie est souvent un épiphénomène sur- 
venant vers la fin de ces pleurésies purulentes graves et ne 
fait que hâter le dénouement fatal. 

Tous les cas où nous avons constaté la pneumonie ou ',1a 
broneho-pneumonie se sont terminés par la mort. 




^i^gm 



TRAITEMENT 
DES COMPLICATIONS INFECTIEUSES 



Les complications ÎDfectieuses des plaies de poilri 
vent atteindre la plèvre, c'est le cas le plus fréquent. Elld 
peuTeol aussi se faire daus le poumon seul ou à la fois dans j 
plèvre el le poumon, ce qui est plus rare. 

Toutes les infections ne sont pas égales, il y a des degrés bifll 
différents suivant l'heure où elles se manifestent. Autrement 
dit, il f a des virulences variables. Elles se montrent et s 
développent avec une rapiditë d'autant plus grande qu'eilei 
sont plus intenses. 

Aussi le chirurgien d'armée se rend-il rapidement <: 
que les quelques moyens qu'il a, toujours les mêmes, pod 
lutter contre l'infection, s'ils sont suffisants dans un certa 
nombre de cas, sont tout à fait inférieurs dans d'autres. Ptq 
l'iufL'ction est précoce, plus l'action du chirurgien est précaij 
et douteuse. 

Le blessé pleuro-pulmonaire, chez qui les signes d'infeclid 
apparaissent dés les premières heures, est ii peu près voué àl 
mort, quels que soient les moyens actuelleraentmis en a 
il succombe dans une proportion de 95 p. 100 des cas, taiitjj 
poDvoir homicide du microbe infectant est grand. 

Le blessé pleuro-pulmonaire chez qui les signes d'infectid 
apparaissent dans les quatre premiers jours, quels que soiei 
les moyens acluellemenl employés, succombe dans une | 
portion de 50 p. 100 des cas environ. 

n'y a que les infections retardées, c'est-à-dire à ?îrul«i 
k.alténuée, qui soient relativement faciles à combattre. 
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Cependant, que Iss phénomènes d'infection soient des plus 
graves ou qu'ils soient modérés, les formes microbiennes, que 
révèle le microscope, ont loiijonra les mêmes caractères et I'od 
se rend rapidement compte que l'acte cbirurgical ne fait 
qu'une partie de l'œuvre, il manque l'action directe sur l'agent 
infectieux. C'est ce que l'on essaie d'obtenir des sérums uni- 
OH polyvalents, des métaux à l'état de sels ou de colloïdes. 
L'avenir dira si c'est le vrai moyen. 



1. Traitement des complications inteetievaes de la 
plèvre. — Lorsque la plèvre suppure, il faut la drainer. 
L'indication est formelle et doit être remplie au plus tfll. La 
règle garde la même rigueur où que soit la collection et quelle 
qu'en soit retendue. Que l'abcès pleural soit limité ; médias- 
linal, diaphragmatique, pariétal ou interlobaire, qu'au con- 
traire la grande cavité suppure, il faut donner libre issue aa 
pus. La technique ne diffère guère que dans le cboix à faire 
du siège de l'incision du drainage. 

Sans doute, personne ne songerait, hors quelques rares 
exceptions, à proposer la ponction comme moyen d'évacuation 
du pus contenu dans la plèvre. C'est une méthode qui, dans 
l'immense majorité des cas, doit ôlre bannie. 

Nous en pourrions dire â peu près autant de la simple thora- 
cotomie. De fait, l'incision de l'espace intercostal ne donne 
qu'une ouverture très insuffisante pour assurer l'évacuation 
régulière et continue de la cavité pleurale. Très rapidement, 
les cèles se rapprochent, les tubes de caoutchouc se trouvent 
écrasés et l'écoulement ne se fait pas. Aussi la résection d'une 
céte devient-elle un complément ^indispensable. 

L'anestbésle. — La thoracotomie pour suppuration de la 
grande cavité pleurale doit se faire autant que possible sans le 
secours de l'anesthésie générale. Il n'est pas rare que dans 
des cas de ce genre se produisent au cours de l'anesthésie 
générale des accidents d'accélération du pouls, de lipothymie 
et même de syncope qui peuvent êlre mortels. Il est probable 
que ces troubles sont causés par l'action toxique de l'anestbé- 
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siquo s'ajoutant à l'action mécanique des déplace menls du ' 
cœur et du médiaslin que provoque l'épanchemenl. 

Aussi coDseilIoDS'DOus toujours, dans les épanchemeuts de 
la grandç cavité, l'anesthésie locale. Le faible degré de loxicit6 j 
de la novocaîne permet de multiplier suriisamment les injec- 
tions pour que l'insensibilité soil parfaite. 

L'anesthésie est facile à obteuir pour les parties molles,! 
peau et muscles, mais généralement la résection de ta côte esf 
douloureuse. On peut cependant obtenir une insensibilité à^A 
périoste et de l'os aussi complète que pour les parties molles^ 
Au moment oi!i l'on arrive sur la cûte il est nécessairq 
d'aneslhùsier le nerf intercostal sus- el sous-jacent. Pour celfl 
l'aiguille de la seringue est enfoncée dans l'angle poslérieud 
de la plaie, à travers le muscle intercostal externe,' juste 
au-dessous du bord inférieur de la céte à réséquer, et quelqud 
peu de bas en haut. Ainsi sa pointe pénètre sons la cèle, dann 
la gouttière au bord de laquelle court le nerf intercostal, ifl 
n'est pas nécessaire de pénétrer profondément, car le musclA 
intercostal eilerne à son insertion supérieure est mince et ntj 
mesure g;uére que deux millimètres d'épaisseur; or, il i 
que lui h traverser pour atteindre le nerf au niveau de la g 
tiére costale. On pousse alors une injection d'un cenlimèlr^ 
cube d'une solution de uovocaïne a 1 p. 200. 

Il est encore nécessaire d'aneslfaèsier le nerf intercostal sus^ 
jacenl qui envoie aussi des rameaux au périoste de la côte. UnaJ 
nouvelle injection de mâme dose sera donc poussée au niveaul 
du bord supérieur de la côle dans l'angle postérieur de la plai 
et de la même manière. 

Au bout de quelques instants l'anesthésie de l'os est com 
plète et l'on peut le dépérloster el le réséquer sans qae 1 

à iilessè éprouve de douleu r^ 

A celle méthode d'aa|^^^B|gte par ai 

\ (aiil ajouter la méthodj 

f Qbc f'auchel et Soi 

de n'section de cùtB 

f sippau moins quaire nei 
BU-dessous de la c 
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Thoracotomîe avec résection costale. — L'ii 
peau portera, comme nous le disons plus loin, à un niveau 
variable suivant le siège de la collection. 

Elle doit avoir 10 à 12 centimètres de long et suivre 
la 'direction de la c^te que l'on a décidé d'enlever. 




^ea muscles seront sectionnés de bout en bout de la plaie 
i^de façon à mettre la côte à nu sur toute la longueur 

ml. le périost'^ est fendu dans toute la longueur 
. Pins n'i^sl besoin mainlenani dubialonri. 
'ùcoller la gaiue périostlque et la re- 
vivant l'incision Taile, d'abord vers 
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le boni infërieor de la c&te, puis ters soa bord snpérienrJ 

11 faut alors déUcber les moicles mt?rco3taus qui 
fixent aux deux bords de la côte. Ce décollemeDl se fait are* 
la plus grande rapidité si Tod reut bien tenir compte d'ni 
détail de raoalomie de ces muscles. Les muscles inlercostans 
sont formés de faisceaux charnus entremêlés de Iractus Bbreiix, à 



'M 



Ils s'allBchenl au bord supérieur de la côte qu'ils aborden 
obliquement do haut en bas ol d'arrière en avant, autrement 
dit cliaquo faisceau fait avec le bord supérieur de la côte i 
ongle aigu ouvert en arrière. Si donc la rugine veut décolle] 
le muscle de l'ungle antérieur vers l'angle poslérieur . _ , 
plaie, elle va heurter les cloisons fibreuses qui la feront dévie 
dans l'esiiace intercostal. Si. au contraire, la rugine 
œar-dessiis le bord supérieur de la côte au niveau de l'angl^ 
WSlérieur de In plaie, elle s'enfoncera dans l'angle aigu cosliK 
lUSCuiaire et d'un seul coup décollera faisceaux luusculair^d 
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et faisceaux fibreux, sans Jamais dévier dans toute l'éteDdue 
d'un angle â l'autre de la plaie. 

Dottc, pour décoller les întercostaui sus-jaceols, il faut 
glisser la rugine de l'angle postérieur vers l'angle antérieur 
de la plaie. Pour la môrae raison, le décollement des inter- 
costaux sous-jacents se fera de l'angle antérieur vers l'angle 
postérieur. 

Ceci fait, la rugine est insinuée sous la cAte et à son 
contact, et en un ou deux coups le périoste détaché. 

Rien n'est plus facile, alors, que de couper la cûle aussi loin 
que possible dans les angles de la plaie, car il y a intérêt è ce 
que les extrémités sectionnées soient enfouies sous les muscles. 
Dans le cas conlraire, elle risque de se nécroser, gône et 
devient menaçante au cours des pansements. 

Choix de la côte à réséquer. — Bien naturellement, la cdte 
à réséquer sera différente suivant que l'on aura une suppura- 
tion de la grande cavité ou au contraire une collection 
limitée. 

Dans la pleurésie purulente de la grande cavité, le drainage 
pour être efficace doit être aussi déclive que possible, or, ^u 
point de vue chirurgical, le uiveau le plus bas du cul-de-aac 
coslo-diaphragmalique répond à la dixième côte en un point 
situé à 12 centimètres de la ligne médiane, c'est-à-dire 
approximativement sur la ligne verticale passant par la pointe 
de l'omoplate. On choisira donc ia 9* côte. L'incision paral- 
lèle à la cèle aura son milieu sur la ligne verticale passnnt par 
la pointe de l'omoplate (le bras pendant le long du corps). 

Dans les phuyésien lomlisées ou dans les abcès pulmonaires, 
la côte choisie doit répondre à la partie la plus déclive de la 
collection, mais c'est bien là le plus difficile : comment appré- 
cier le point le plus déclive de la collection? 

La percussion renseigne incomplètement. Il n'est pas excep- 
tionnel qu'en cas de collection pénétrant profondément dans 
le poumon, une lamelle pulmonaire sépare le point déclive de 
la paroi ijiii résonne sonore à la percussion. 

La ponction exploratrice est également un moyen infidèle. 
ate, elle permet d'affirmer l'existence du pus et le 
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înTérieure de la cavilè esl incontestablement la ponctî] 
Irocart sous écran radioscopique. 

Pur ce moyen, non seulement ou pourra voir le nireat 
inférieur de l'abcès, mais il sera encore possible d'apprédei 
à «juelle profondeur il se trouve, it fera connaître s'il esisle oi 
^on une zone pulmonaire ou des adhérences épaisses entre li 
4 et le pus. 
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^^H Le Irocart aoe fois placé sous l'écran sera laissé dans la 
^^Kèavilé et c'est sur lui, comme sur un guide, que le bistouri se 
^Jrdirigera après avoir réséqué une ou plusieurs côles suivaut 



Moty 3 proposé un procède un peu différent. II fait une inci- 
sion verticale et postérieure, car c'est bien, en effet, en arrière 
que se trouve le point le plus déclive du thorax. Quand, après 
ponction, on a pratiqué une résection de la cûte qui parait 
correspondre au point le plus déclive de la collection, il est 
facile, si l'examen direct de la cavité le démontre, de re- 
chercher la situation du fond du cul-de-sac pleural et de pro- 
longer l'ouverture ostéo-muscutaire jus<[ue-là. Ce procédé 
peut s'appliquer aussi bien aux pleurésies enkystées qu'& 
celles de la grande cavité (Quénu). 

Drainage de la cavité. — La cavité purulente doit être 

évacuée lentement dans le but d'éviter les déplacements trop 

rapides du poumon, du cœur et du médiastin, ce ijui peut 

eutralner des accidents sérieux. Il faut alors placer iluns la 

plèvre deux drains volumineux. Ils ne sont Jamais trop gros, 

a-t-on dit avec raison. Ils sont souvent trop longs. Des drains 

de 10 cenlimèlres sont suffisants. Cependant certains chirur- 

^Kj giens préfèrent introduire des drains longs do façon à éviter 

^^^ ces cloisonnements secondaires qui favorisent la formation de 

^^■•collections et de nouvelles élévations do température. Les 

^* ''drains seront alors diminués de longueur au fur et fi musiire 

' que se comble la cavilé- 

II est nécessaire de ra[>peler que les drains doivent loujuurH 
être fixés à l'orifice de lu plaie ou tout au inoins leur péiiélru- 
lion dans la cavité renduo impossible par une épingle qui les 
I traverse. Sans cette prècantian, il n'est pas rare du voir les 

tubes tomber dans la cavité et entretenir une supiiuratiun qui 
ae cessera que le jour ob le hasard l'aura fait retrouver. C'est 
la une faute %\ fréquente qu'il faut toujoum y songer devant 
une suppuration de la plaii; qui paraît ititarisuahle. 1 

Il pent arriver que l'incision priimifere, qui a été faite SUr ^| 
trocarl. ne répoode pas «sactaineal an fond du eul-de-gac ^| 
I pleural. ^^H 
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Il l'aiil bien savoir qu'oo drainage établi dans ces condi- 
< lions ne peul donner que des déboires. Aussi sans hésiter 
, faut-il [iraliquer la mélhode à dmtble inchion que préconise 
I Arruu et avec lui Silhul. 

Lb doigt, inlrodiiil après résection costale dans l'incisioa 

'aite, se recourbe en bas et va au-devant du fond du cul-de- 

P'>UC el le repère. Sur ce doigt, laissé en place, saillant dans 

' l'espace intercostal, le chirurgien pratique une incision, sans 



A pas n 



e qu'il faille 



I Dans ces dernières années] 
|itvog«s do la cavité sous préti 




Uttc Tais réséquer de cAle. Cette seconde incision est faite en ] 
3 instant el ne prolonge pas l'opération. 

IX, trois, quatre drains et au besoin davantage sont alors 1 
i en selon de la plaie supérieure à la plaie inférieure et j 
K extrémités reliées ensemble pour éviter qu'ils ne glissent. 
i 1& un procédé efficace et bien supporté. 
, Soins consécutifs. — Les pansements doivent ( 
issi fréquemment qu'il es^^m^ire. Daiy 
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de fistules consécutives. Nous ne saurions affirmer que ce 
reprocha soit juslifié. Si, dans un grand nombre de cas, les 
lavages ne sont pas nécessaires pour diminuer la suppuration 
et abaisser la température, il est cependant incontestable que 
dans les cas d'écoulement fétide, de lempèrature élevée, on 
tire le plus grand avantage des lavages de la cavilé au moyen 
d'une solution antiseptique de permanganatn de potasse à 
0,25 centigrammes p. 1.000 ou d'eau oxygénée : dans ces der- 




niers temps, on a beaucoup vanté les lavages à l'bypocblorile 
de chaux, 

Depage et Tuffier ont même pu arriver à stériliser et à 
refermer totalement des plaies infectées après les avoir stéri- 
lisées par des injections de liquide de Dakiu suivant la 
méthode qu'a décrite Carrel. Ces essais sont encore trop 
récents pour pouvoir être donnés comme règle de conduite. 

isoin d'insister ici sur les soins à donner 

s de thorax suppuré el ouvert. Cependant il faut se 

laies ne guérissent que par accolemenl de 

-dire par le retour du poumon au contact 

wens que l'on a décrits pour facililer 
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I celte expaosioD du poumoa sont juslifiës dans ces na. 
exercices respiratoires. IVifort modr^ré de souiller, l'aspiraticd 
continue à travers le drain pour diminuer la pression intrsl 
pleurale sont autant de moyens qui ont élé propost^s et Ait 
et sur lesquels nous ne croyons pas nécessaire de revenir. 

Résultat du drainage dans la suppuration de la plévi 
par plaie de guerre. — La suppuration de la plèvre p 
de guerre est une complication redoutable. D'après les slatîst 
tiques que nous avons consultées, on arrive à ce résultat g 
que les 2/5 des pleurésies purulentes meurent malgré le 
nage de la collection. 

Mais ce sont là les chiffres d'une statistique globale. Or, i 
l'on lient compte du début des phénomènes infectieux, comiQ 
nous le disions au commencement de ce chapitre, on constate 
que la mortalité esl d'autant plus grande que la première 
manifestation de l'infection s'est déclarée plus près du momeo] 
de la blessure. 

1" Si l'infection éclate dans les premières heures, elle 
aussitôt un caractère d'une gravité exceptionnelle. Ce 
véritable septicémie gangreneuse pleuro-pulmonaire. L'orgsj 
nisrae et l'organe sidéré n'ont même pas le temps de 
défendre. La plèvre ne conlient pas de pus, mais un liquidi 
grisâtre, putride, gangreneux. Quoi qu'on fasse, le blessfl 
meurt. C'est du moins ce que nous avons constaté. 

2" Le plus ordinairement, c'est vers le sixième ou le Luitièmaj 
jour que la ponction montre du pus dans la plèvre. Les p 
nomônes généraux sont encore très accentués quoique moîiu 
marqués que précédemment. Cependant le pronostic , 
grave. Nous avons constata que 18 sur 30 de nos blessés, ui^ 
peu plus de la moitié, ont succombé malgré un traitemeaq 
aussi actif et précoco que possible. 

3' Tout iliflerent est le pronostic opératoire des infection^ 
arrivées plus tardivement. Toute proportion gardée, ou peurf 
dire qu6,pourcelles-là seules, le pronostic est favorable. EncorêJ 
la'guérison est-elle souvent lente â obtenir. 

Les phénomènes d'infeclion diminuent Iciilunu'iii, 
léiature baisse, te l'acies esl moins terreux, r.ijiiH'iii 
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Néanmoins il Taul egliuier que deux, trois mois at davantage 
sonl nécessaires à la guérison de ces blesséa. 

Il peut se faire que celle lente guéiison deviaone plus péni- 
ble encore, qu'à nouveau la tempéralure remoule, Tétai géné- 
ral s'altère. Il est nécessaire de s'assurer que le drainage est 
fait en bonne place, qu'aucune cavité non drainée n'a été 
oubliée dans la plèvre, el à ce point de vue l'eiamen du thorax 
sous l'écran radiographique est de la plus haute ulîlilé. Il fau- 
dra encore s'aasurer que l'aulre plèvre est resiée inlacle, que 
le péricarde n'est pas, lui aussi, le siè^e de suppuration, ce 
que nous avons vu plusieurs fois. 

II. Traitement des sappurutions médiaetinales. — 
Les suppurations des médiaslins ne sonl pas fréquentes. 11 
semble que le tissu graisseuxqui occupe l'inlervallo dos orgaues 
contenus entre les deux plèvres soit parliculiëremenl résis- 
tant à la suppiiratioQ. Il peut se faire cependant qu'un corps 
étranger du niédiastin provoque autour de lui une collection. 
Mauclaire a signalé un exemple de séton profond du Ihorax 
avec fracture du sternum, k la suile de quoi le blessé fit un 
volumineux ahcés rétrosteroal. 

Généralement le pus a tendance à se Taire jour dans un 
espace intercostal ou encore à travers le foyer de fracture du 
sternum. Mais la simple incision de la collection superficielle 
ne donne qu'incomplètement jour au dehors à la collection 
qui affecte presque toujours la forme en boulon de chemise; 
c'est donc le sternum lui-même qu'il faudra attaquer. 

Si l'on se trouve en présence d'une fracture compliquée ou 
infectée du sternum, une première indication se pose, qui est 
de réséquer l'os atteint et d'enlever les esquilles, Il est possible 
que par cet orifice agrandi, le pus ail une voie d'écoulement 
suffisante. Rien ne serait plus lacilc en tous casque d'enlever 
à la gouge ou à la pince coupante le mur de barrage que fait 
l'os, de façon à assurer le drainage au point déclive de la cavité 
médiastinale. 

On peut être amené ainsi à des résections très étendues. 
Auvray, à la suite d'une |daie infectée du cou, vit se produire 

M iiolleclion médiastinale et, pour drainer la cavité, il fut 
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AvanI de loir te que deviennent les blessés de poilrinû 
évacués dans le lerriloire, il nous faut jeter un regard 
d'ensemble sur les résultais obtenu3 dans l'ambulance de 
traitement. A .peu de choses près, les statistiques se res- 
semblent et l'on peut dire que 15 à 20 p. 100 des blessés 
hospitalisés succombent dans ces formations. 

Si donc nous faisons une récapitulation d'ensemble de la 
mortalité qui entraîne la plaie de poitrine, nous arrivons i^ un 
chitTre véritablement effrayant. 

Aujourd'hui qu'il a été possible d'étudier plus strictement 
les statistiques des plaies de la plèvre et du poumon, on 
s'étounedes chiffres que donnaient les chirurgiens qui ont vécu 
les guerres modernes précédentes, ceux- mêmes qui ont écrit 
' au début de cette guerre donnaient des cliitTres si rassurants 
que la plaie de poitrine paraissait des plus bénignes. Nous 
sommes loin aujourd'hui d'avoir la môme opinion. 

Déjà nous avons vu, sans qu'on puisse établir une proportion 
même approximative, qu'une grande quantité de ceux qui 
- restent sur le terrain de combat succombent â des plaies du 
thorax. Les médecins régimenlaires esirment qu'avec les bles- 
sures du crSne, celles de la poitrine sont les causes les plus 
(réquenles de la mort immédiate sur le champ de balaille. 
Mais laissons de cAlé une approximation qu'i! est matérielle- 
ment impossible d'établir. 

La mortalité va en diminuant, du poste de secours à la zone 
de l'arrière, et cela se conçoit facilement puisque. li chacun de 
ces échelons, les médecins chargés du triage arrêtent et retien- 
leur formation les blessés les plus gravem 
.atleinls. Beaucoup cependant ne dépassent pas le premier 

^eloo sanitaire (jui est le poste de secours. On estime 
uiron 25 p, 100 des plaies du thorax meurent au posti3 
r'tléire avant d'avoir pu être évacués. 
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premier jour, 5 le 2' jour, -i le 3' jour, puia une moyenne de! 
par jour consécutif. 

Ces chiffres démontrenl d'une façon absolue que c'est dès 
l'arrivée que ces blessés réclament toute l'attention du chirur- 
gien el nous pensons que, mieux averti chaque jour, on par- 
viendra à diminuer uolablement le nombre des morts du 
début. 

Il nous a semblé que le chirurgien est beaucoup moins bleu 
armé pour lutter contre les accidents sepliques. Ceux-ci appa- 
raissent généralement vers le sixième ou septième jour, et 
nous croyons pouvoir dire que c'est bien là la cause la plus 
fréquente de mort des blessés de poitrine qui ont pu arriver 
au centre chirurgical. 

Sur les 375 observations de notre statistique, publiée 
avec G. Gross à la Société de Chirurgie le 7 février 1917, 
nous comptons 18 décès sur -iâ suppurations de la plèvre ou 
du poumon, c'est-à-dire à peu près 30 p. 100 de décès. C'est, à 
noire avis, de beaucoup ta cause la plus grande de niorlalité 
chez les blessés de poitrine hospitalisés. 

Quand on a paré aui accidents de sbock, de compression 
thoracique par épanchement, tous les efforts du chirurgien 
doivent tendre à prévenir et à dépister les complications 
sepliques. Si l'on reste bien persuadé que c'est à peu près 
toujours dans la plèvre que se fait la suppuration cl qu'on ne 
décèlera cette suppuration qu'au moyeu du gros trocart de 
Polain ou du bistouri, et non de l'aiguille de Pravaz, on guérira 
quantité de blessés qu'on traite trop souvent par erreur pour 
des complications pulmonaires. Il faut évacuer i'épanchenient 
tôt, avant que ne se soit formé l'abcès de la plèvre, et nous ne 
doutons pas qu'on voie alors diminuer dans une grande propor- 
tion les cas de mort pour plaie de poitrine. 

Nous donnons ici, comme preuve de ce que nous avançons, 
la statistique des cas de plaie de poitrine soignés par nous 
dans les dernières affaires du front de Verdun, où notre 
situation nous perinellait de recevoir les blessés directement 
des postes de triage et dans les premières heures. 
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TROISIÈME PARTIE 

SUITES ÉLOIGNÉES DES PLAIES 
DE LA PLÈVRE ET DU POUMON 



CHAPITRE PREMIER 



L'avenir des blessés de poitrine est une question complexe 
€t délicate, doot la solution sera peu à peu éclairée par 
l'épreuve du temps qui a déjà réformé à ce sujet quelques 
opinions trop hâtives. 

Certains blessés quittent l'ambulance après un long séjour 
imposé par des suppurations prolongées, des plaies longues à 
guérir, des lésions pleuro-pulmonaires; les séquelles sont évi- 
dentes, seule leur interprétation peut prêter parfois à discus- 
sion. 

D'autres parlent convalescents, encore fatigués, ils ont 
besoin d'un repos. D'autres enfin paraissent totalement guéris. 

Que vont devenir ces blessés? 

A ce sujet, Hartmann cite l'opinion du professeur Estor, qui 
observe ses blessés dans une formation de l'intérieur. Suivant 
ce chirurgien, sur 57 blessés porteurs de plaies pénétrantes, 
il ont rejoint leur dépôt, 3 ont été versés dans l'auxiliaire 
(dont % pour des raisons indépendantes de la plaie de poi- 
trine); 6 ont été réformés (dont 3 pour lésions des membres); 
1 est mort de tuberculose pulmonaire. 

Maisonnet par contre soutient que très peu de blessés de 
poitrine sont susceptibles de reprendre du service dans 
l'armée . 
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f-.Tnnt: riJM/fjf'K i»5 

Il inoiaa cumplotei ; d'autreu boHi) ont des léiiiuna 
rieure:^ on îles il:i\\iif\\e» |il«flro-f>ulai»niiire« éWilenl«g. 

[. Troubles sabjectlfs. — O-jtpnée. ■— C'ohI U MfiiijiiAioB 
s plus frèquenl. Elle «ist eiceplionriellitiiicnt {ieriiiuii«nto «t 
n'apparaît qu'à l'occasion des «fforU. CnriAiat la rugsonlaiit 
aussil6l qu'ils voulent presser la marche, 'j'aulres ii la plus 
légère moulée, d'aulres s'essoufflent pour gravir quelques 
marches d'escalier, d'autres ne sont gônés qu'à la Huile d'un 
elTorl vraiment un peu prolongé. 

Douleurs. — Elles accompagnent souvent la dyspnée et sont 
spontanées ou provoquées, superficielles ou profondes. Spon- 
tanées et souvent à caractère névralgique très tenace (Mau- 
claire) — névralgie intercostale — elles se localisent de pré- 
férence sur lo contour inférieur de l'hémithorax. D'autres fois 
elles sont diffuses et s'irradient de la cicatrice. Parfois elles 
sont très vives, en éclairs ou |lr3nsflxiantes. Certains blessés 
accusent une sensairon de déchirement intérieur. 

Souvent elles sont réveillées ou augmentées par la toux, un 
effort d'inspiration forcée, un mouvement brusque, la marche, 
rélernuement. La pression permet, quand elles sont superfi- 
cielles, d'en localiser parfois le trajet le long d'un nerf inter- 
costal. 

Toux. — Symptôme moins fréquent, la toux quand elle sur- 
vient est habiluellement sèche, quintouae, coqueluchoïde 
même. Liée à des lésions pulmonaires elle s'accompagne 
d'une eipectoration muqueuse ou muco-purulente. 

Hémoplyiieg. — Elles sont éminemment variables comme 
fréquence, et, fait important à retenir, ne sont pas toujours dues 
uniquement à la présence d'un curps étranger. Souvent petites, 
insignifiantes (E. Sergent), elles peuvent être persistantes, à 



répétition, se renouvelu 
Villéon a signalé un d 
produites pendant sept i 
11. Troubles viscér^ 

s troubles viscé 



iani plusieurs mois. Petit de la 
lieliles hémoptysies se sont 




jrdidles coiisislanl 
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»t^.^Maé^ par In i jiJiiJ t j Jmafinûmms, b Uas, Td 
wfl« ftijtp^f! ronxMale s^veslée aa Dsiarfr» eCirt ; i 

ariflkmf. »«<; OtbjtaHie babitaelle. Llostabiltlé do p 
. 4li rjlline r«sfiirabnre afee drspa^e cooaiani?. »t3^r4e aa^ 
moi arfr« Hforl eonsliliiefillu signes eardioauid on arndri 
îndtviijaali»é par Km. Ser^eal. aa<|aet s'ajouUDt lanlél 
R^nlgie phrénir|>ie el lanlftt le syadrome d-^ BasMlov. C 
troubles vJMi^riiDx si parlicolîers seraîeal loajoara rindie^ 
d'dne IMiuu du plexus cardiaqne et du phréDÎqof 

l'D l)les»â da [finel el Masoionleil était pris de nausées el d 
toRiiaiicnient)!, «nirnile lipulby mieset même desvocopes iaqaii 
Unies cliaiiiiG fois qu'on le faisait se lever. Il existait na pro 
^lile enlre U) cœur et le poumon gauche tout près do £' 
pbrsgme, (nul pr6s <Iu phréni'iue. Ces accidenls disparurt 
aprk» l'uiIrBclion iju projeclîle, 

2° Chez iJ'aiJtreM ce son! dvs troubles digestift (jui primesl 
iel uo blegflé vu pur iUbadoati- Dumas qui se plaignait sartotn 
di) IroubloH di^esiifa, ballonnement du ventre après 1 
inalfliBu profond avec sensation de pesanteur, constipalioa 
DpiniAlrn, borboryfmes et émission de gaz en abondance^ 
(ipiiroisiuji, lacliycanlio; (roubles liés à une symphyse pleura 
(llnphniKniiiti(|u<!, dont nous verrons plus loin la fréquence 
pl ^iii> aenla II) radioNcopio permet de bien préciser. 

Gos pliAuom6nes viscâraut Hssociûs aux troubles subjeetiE 
dèjft ^noucé« conslituonL des Inbleaux cliniques 
divttra. 

1.0 mérite et l'iulËrèt des études récentes est précisés 
[ dfl guider et d'aider le médecin dans l'apprêciniion des In 
blca itccugés par I<>s hleasi^s. 
Vlimi-on ft clifrclior quelli' «si In cause du ces divers U 
; bl»n? 

Parfois le n^ultal csX n^gntir. Sur 33 ancieus bl«S8t 
pilriiip se phi^unni de troubles subjectifs, dout^ 
"^ MA». Ole. Uihadmu-Dtimascii a trouvé 4 qui. irai 
Ktpi(tu# et A U rMdios<'opî<^> ne prés^nlaîenl [ 



SUITES ÉLOIGNÉES 



^^H VSo anciens blessés iIl' sa statistique, des dé formations thoi 
^^H ciques caractérisées siirtoul: par une atrophie muscalaire per- 
^^1 siatante et parfois une asymétrie iharacique accompagnée de 
^^ft scoliose. 

^^H Celles (|ui sont consécutives à 'l'évolution d'un hémolhorax 
^^P simple sont, en général, peu importantes. Elles ne peuvent, ea 
^^ aucune manière, èlre comparées à celles qui sont liées ài 
l'hyperplasie conjonctivo-vasculaire de la pleuro-tuberculoae. 
Les grandes et larges déformations, mises à part celles qui 
^^ succèdent aux grands dëlabremenls du thorax, sont à peu près 
^^h toujours la conséquence de'luppnralions longues de la plèvre, 
^^H La scoliose, la siimphyse pleuro-pai-iélale épaisse, dontle-J 
^^ résultat est le chevauchement des c6(es avec aplatissement et 
r rélraclioo inférieure de l'hémithorai, se voient dans ces cas- 

comme dans toutes les autres pleurésies purulentes. 
L'examen extérieur, la palpation permettent de reconuailre' 
> parfois un cal osseux, cause de névralgie intercostale par com- 
( pression nerveuse. 

/■isliiles. — Nous dirons peu de choses des fistules. Elles 

,ont souvent consécutives à une lésion osseuse, fractures 

inciennes des eûtes, du sternum on de l'omoplate. Quand elles 

le sont pas provoquées par un foyer d'ostéite développé à la 

{ SDÎto du traumatisme et de l'ouverture au dehors du foyer de 

fracture, elles sont causées par une esquille ou un corps 

f étranger laissé dans la paroi et qui entretient la suppu- 

t ration. 

Ces lésions encore ne sont pas incurables quand le fay«r' 
iij'osléite a été réséqué ou curelté, que le corps étranger oU' 
r l'esquille a été extirpé, il y a toute chance pour que le foyar 
iisliileux se ferme spontanément el dAfinilivemenl. 

Les fistules thoraciques sont encore la conséquence d'nne 

t'pleurésie suppnrée. Bien souvent, alors, elles auraient pu 6tre: 

J'évitées. Une pleurésie purulente aiguti, comme toutes celles 

P^fue provoquent les plaies de la plèvre, si elle guérit, ne devrait' 

pas laisser de Cslule. Quand le drainage a été pratiqué suiB' 

ment tôt et au |)oiiit déclive de la collection, quand te chï- 

^60 s'est préoccupé de lionne heure de faciliter et d'activer 
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respansioD ilu poumon, l'accolement pleuro-piilinonaire doU 
se Taire et la ravilé pleurale disparaître. 

Nous aroDs dî^jâ td que, il.ins quelques cas exceptionnels, 
ffln abcès da poumon peut s'ouvrir à travers la cicatrice pariè- 
nle et former fistule. Denéchau en a obserré 2 cas dont l'un 
Nimontail à seize mois. Mauclaire a insisté sur la diftlcullA 
n'il ï a, dans cerlains cas, à traiter ces listules pneumo- 
ptlanées. Malgré plusieurs tentatives, son blessé consorvnit 
tDcore une fistule broncho-cutanée, secondaire ii une plaie du 
joilrine. 
IV, Lésions pleurales. — Les lésions pleurales paraissent 
bssez fréquentes et entrent pour une assez large part dans la 
tenèse des troubles accusés par les blessés. Elles sont cnu- 
Ailuéos, nous le savons, par des adhérences, reliijuat des rénc- 
iens pleurales. 48 blessés sur 135 dans les observations île 
lenécheau prësenlaienl nettement des adhérences pleurale». 
! faits observés par Robineau ont k ce sujet un très gros 
plérèl. Sur ii thoracotomiea pour projectiles inlrapulmo- 
, pratiquées â des dates toujours assez éloignées de la 
legsure,dans 9 cas seulement il n'y avait pas d'ailht^rencoit; 
elles existaient en foyer dans la région du pro- 
îctile; dans les iS cas restants elles étaient plus ou inoînti 
fortes et résistantes, parfois assez molles et faciles à détacher. 
Seules les adhérences importantes, dont la conséquence ost 
une symphyse étendue ou localisée, donnent lieu h dos 
troubles persistants. 

Par ordre de fréquence, la symphyse pleuru-dIaphrnKniH* 
tique, partielle ou totale ; la symphyse pleuro-pnriélnlo do lu 
grande cavité; les adhérences localisées à la partie posté- 
rieure, au sommet sont surtout observées. Dix fois sur les 
48 observations déj^ citées de Uenéchau il y avait une pachy- 
pleurite du sommet. 

Les adhérences pleurales donnent des signes phjsîqufls 
iDCODSiaols. Toutefois la déformation du thorax, l'iriimohiliiiB- 
tion respiratoire du cMè atteint (signe important j, In mutité ou 
la .tuhmatité, l'absence ou la diminution des vibrations (hors- J 
ci(iues,rob,HcurIlédu murmure vésiculaîre-sonl souvent nutéfls. 
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i|i]i,VHi: jirii 'ti'cântiiée vue au repos. Le 

, )i''ili/i|]Iiriiniiio [tarait très légÈremeot 

Il Im-Kiiliiir. 

n N.vtiiiiliyu '\iii> 'il fi|,mre précédente ea 
I' sii[- ili'iilt s'ont A |>«i[io ouvert, la défor- 
'l'Hlni'i'i'iiliiAi', ii'!v6tnnt le tiraillement du 
■riiiiliiTi'iii'cs. I.v iininlillé indique la posi- 
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que la symphyse pleuro-diaphragmalique se précise aisément. 
Souvent limitée à la partie extérieure, au niveau du sioua 
coslo-diaphragmatique, on la reconnaît à ce fait que les côles 
plus obliques avec leurs espaces intercostaux rétrécis sont 
beaucoup moins mobiles. Dans l'inspiration, le sinus latéral 
s'éclaire mai, ne s' ouvre pas île po\imoa plusoumoiDs adhérent 
au diaphragme attire en haut la partie externe de ce muscle 
pendant que sa partie interne se déplace en sens inverse en 
s'apialissanl. 

Lorsque la symphyse diaphragmatique est plus étendue, le 
sinus comblé est totalement obscur, le diaphragme apparaît 
plus épais, sa limite supérieure est imprécise, parfois tout à 
Tait immobilisé et plus élevé que du côté opposé ; d'autres fois, 
l'attraction inspiratoire vers la cavité thoracique, an lieu de se 
faire en masse, est irrégulière, en forme de cône ou angulaire 
(Sergent et Lechevallier). 

L'examen radioscopique permet ainsi d'expliquer bien des 
troubles fonctionnels souvent complexes el d'interprétation 
difficile, conséquence de la transformation fibreuse d'adhé- 
rences qui attirent et déplacent le médiastin, le cœur, le dia- 
phragme et par l'intermédiaire de ce muscle les organes sous- 
jacenls (estomac, intestin). 

Cependant il est nécessaire de savoir qu'il peut exister des 
symphyses partielles de la grande cavité qui ne se traduisent 
pas par des signes radiologiques nets. L'examen peut être 
négatif et cependant une Ihoracotomie faite pour enlever un 
projectile montre qu'il y a des adhérences ou même une ' 
symphyse épaisse de la grande cavité. Robineau et Ledoui- 
Lebard nous en ont cilé plusieurs exemples. 

V. Séquelles pulmODaires. — Divers cas sont à envisager. 

On bien ces séquelles ne donnent lieu à aucun trouble 
fonctionnel et ne sont découvertes qu'à l'examen physique ou 
ntôine seulenieiit à l'examen radiologique; ce sont, à propre- 
ment parler, des cicatrices. Ou bien elles se révèlent par un 
ensemble de symptômes plus ou moins fournis et dont l'inter- 
prétation est parfois délicate. 

1" Dans certains cas, il n'existe aucun trouble fonctionnel. 
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lelot a ainai monlrë qu'il était possible de déceler les altéra'^ 
kions consécutives au passage du projectile dmts le poumoa.j 
^6 procédé le plus simple pour bien repérer un trajet recti-J 
Signe est d'orienter le faisceau des rayous de telle façon qu'ill 
giasse par les deux cicatrices cutanées. Onpeul ain^i distinguer I 
l l'écran une traînée ou une bande scléreuse. E. Sergent eti 
(lecheTRlIier, Ilibadeau< Dumas ont signatéde semblables fail9.a 
tjedoux-Lebard a vu lui-même un certain nombre de cas cheid 
s l'aspect radiologique présenté pouvait être conaidèr^J 
i juste litre comme une cicatrice pulmonaire due au passagi 
iàu projectile. Devic et Cordier sont moins aflirmalifs en ce qi^ 
wncerne ces bandes ombrées. 
Ces cicatrices sont parfois plus importantes, mais, cominâ 
J'elles ne gênent en rien, le fonctionnement pulmonaire et niA 
«'accompagnent d'aucun trouble, elles ne sont que d'un intérêt 
relatif. 

D'autres fois, l'examen radioscopique fait découvrir un pro^ 
Ejecttle inclus, absolument latent, ne se révélant par aucud 
■ trouble subjectif ni signes physiques 

3° Plus souvent, les séquelles pulmonaires se manifeste 
(par des symptiïmes plus ou moins complexes revêtant i 
l^tllures cliniquofi assez diverses. 

Il) Dana un premier groupe de faits, il s'agit de manifesi 
I tions qui ne sont, en somme, que la marque de lésions pulma^ 
I nairos encore en âvolulion. Lésions traînantes que le malad) 
I garde depuis longtemps, telles que : foyer de suppuratM 
l pulmonniro entretenu par un projectile, un débris vestimert 
I taire, un corps Étranger quelconque. 

h) Ou bien il s'ngll de grosses attritions pulmonaires, doi 
lia réparation est Ir6s lente et ijui, après une période plus c 
litnolns longue, arrivent peu fi p«u Ji In gui>risou. Ftibadeai| 
ÏDumos en n montré des oseuiplus intéressants sur des blessdS 
Kchei lesquels de grosses l<^aions pleuro-puluion 
peicatrisalion étaient ai-compagnées de léaio 
toigo"^<* 6lenduo8. 
" c) En d'autres cas, «u cours de la convalosc 
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paraissait guéri, on ïoit réapparaître des accidents pulmo- 
naires (jui, le pins souvent, sinon toujours, sont ilus f) la pré- 
sence 4'nn corps étranger. Parfois, il ne s'agit que de phéno- 
mènes innammaloires, sorte de lluxions congeslives avec 
lièvre, atteinte de l'âtal général, reprise d'Iiémoptysies, dou- 
leurs, etc. Ces poussées congeslives souvent tenaces sujelles 
à récidive, comme l'ont montré Eschbach et Lacaze, peuvent 
réapparaître à intervalles plus ou moins éloignés. 

D'autres Tois, la réaction septique aboutit à la suppuration. 
En effet, les corps étrangers, débris vestimentaires, pro- 
jectiles, esquilles osseuses, etc., peuvent être tolérés sans 
incidents pendant iort longtemps, on en cite journellement 
des eseniples, mais ceci ne prouve pas que ces corps étrangers 
puissent toujours rester inoffensirs, et d'assez nombreux Tails 
démontrent que les accidents tardifs, septiques, sont toujours 
il craindre. 

L'examen radioscopique dans tous ces cas est indispensable, 
il ajoutera un complément d'information précieuï. 



^B TUBERCULOSE PULMONAIRE 

^^ ET PLAIES PLEURO-PULmONAIRES 

En présence de certaines séquelles pleuro-pulraonaires, 
l'idée d'une tuberculose pleurale ou pulmonaire devait fatale- 
ment s'imposer aux médecins qui examinaient, à une époque 
plus ou moins lointaine, les blessés de poitrine. Cette idée 
était, en quelque aorte, renforcée par les notions quasi clas- 
siques sur l'action du traumatisme thoracique dans l'éclosion 
ou le réveil de la tuberculose pleuro-pulmonaire. 

Une réaction se lit assez vile heureusement et les idées 
évoluent acluellement à ce sujet vers une formule qui nous 
paraît très sage. Dans divers mémoires et publications, 
Em. Sergent s'est attaché le premier à démontrer qu'avant de 
poser des conclusions aussi graves à tout point de vue, il fallait 
des preuves absolues, et qu'en second lieu, l'expérience des 
faits était loin de concorder avec les notions un peu théoriques 
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sur les rapports du traumatisme et de la tuberculose. 
obserrations de Denéchau, Ribadeau- Dumas, Devic et Cordit 
vinrent confirmer ces idées qui, très heureusement, se ju! 
lilieat jouroeilement. 

Tout d'abord la recherche approfoadie par la mise en œuvi 
de tous les moyens d'exploration aclijellement connus 
montré combien la tuberculose pulmouaire est rare, exce^ 
tionnelle même dans les suites récentes ou éloignées de 
plaies pleuro-pulmoaaires. Ce fait parait bien acquis et san 
ronteslalton. On évitera donc de poser hâtivement un parei 
diagnostic sans s'être entburè des garanties suHisantes. ] 
suffira de signaler les aspects cliniques le plus souvent reo 
contres, qui par la similitude des symptômes physiques, sut 
jectifs et des troubles de l'état général doivent être soumis 
ce contrûlii rigoureuï. 

1° Tantûl (et le plus souvent), comme le dit E. Sergent, c 
sont les petits troubles de l'état général qui conduisent à com 
mettre l'erreur de diagnostic entre les séquelles des plaie 
de poitrine et la tuberculose : " Un ancien blessé, à la fia d 
'> sa convalescence un au dépôt, se plaint de toui et de dou 
» leurs; il maigrit, a, de temps à aulre, un peu de fièvre; j 
" sui'fil qu'il présente en outre une modification respiratoir< 
« quelconque à un sommet pour qu'on l'étiquette ■< bronchii 
u suspecte ou des sommets •> ou Dctteinem tuberculose s 
i: qu'on l'envoie au service de triage. « 

2" Quelquefois une pachypleurile du sommet (i p. IQQ 
Denéchau) peut donner le change et surtout s'il survient uni 
hémoptysie k une date un peu éloignée comme dans un ca 
qtiu nous avons observé, on ne peut se défendre de penser.^ 
la tubiTciilosn. Et pourtant il ne s'agit que de lésions banalM 
aucun dus cas citas et observés fort lonictemps n'a évolué r@^ 
la bacilloso. 

3" D'autres fois 11 s'agit de sujets chez lesquels ii l'h^ 
thorax s'est peu à peu superposée une pleurésie séru-libnii0| 
rùciiliviuile. On pense il une pleuro-liiberculusu lrauma)|àl 
et pourtant Juitqu'ici, biou qnu la formulii cytologique iJpM 
une lymphocytuse prédoniinuiilo, ho iniic ululions ni-galivÉ 



m^ 



ETUDE CUNJQVE 



au cobaye, l'évolution ullérieure assez lougtemps suivie ne 
permetlHot pas de conclure à la pleuro-luberculosâ. 

4° D'autre fois, comme dans une observation fort intéres- 
sante de Itibadeau-Dumas, les phénomènes pulmonaires per- 
sistanls et caractérisés par des poussées lébriles avec toui et 
espectoratioa puruleute, se compliqueul près d'un au après 
d'une pleurésif] qui récidive au bout de six mois. 

L'absence de bacilles de Koch plusieurs fois constatée, 
l'étude approfondie des pbénomènes locaux ne permettent 
pas de poser le diagnostic de bacillose malgré l'amaigrisse- 
ment et la fièvre persistante. C'est qu'en effet, comme le fait 
remaniuer Uibadeau-Dumas, il faut tenir compte de l'infec- 
tion lente atténuée, subaiguë, due à un corps étranger qui 
dans le cas particulier n'avait pu être extrait. 

Ces pbénomènes infectieux persistants ou qui peuvent se 
réveiller à une date pins ou moins lointaine, impressionnent 
toujours, d'aulantqu'ils peuvent avoir un fâcheux retentisse- 
ment sur l'état général. L'ancien blessé devient un malade 
chez lequel on constate de hautes températures vespérales, 
des sueurs nocturnes, un amaigrissement progressiL Ces 
phénomènes graves peuvent s'accompagner de signes locaux 
cavitaires, parfois d'hémoptysies. On ne peut se défendre 
de penser h une tuberculose à marche rapide. El pourtant 
la plupart de ces cas ont fait leur preuve, jugée par l'abla- 
tion d'un corps étranger ou par une pleurésie enkystée ou 
par un abcès du poumon. 

Sur itX) cas, Sergent n'a pas observé un seul cas de tuber- 
culose consécutive à une plaie pleuro-pulmonaire. 

Sur 48 blessés étudiés par Ribadeau-Dumas, deux seule- 
ment présentaient des signes de tuberculose pulmonaire. Il 
s'agissait d'hommes qui avaient eu des pleurésies avant la 
guerre. Il y avait chez eux des antécédents de bacillose évo- 
utive ancienne. 

L. Bernard et Manloux, tout récemment, arrivent aux 
mêmes conclusions basées sur l'examen de 379 blessés de 

Kié : u Les plaies de poitrine, disent-ils, n'exercent 
e développement de la tuberculose qu'une action 
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liillrriit " Du riiil. Niir !<■» Y.Vy cîis observés par Déni 
li'iiiN lili>!tsi'<!t mil eu liiiiKlKtiiiis après uoe tuber 
|iiiliiiiiiiiiii'« v^ii'ilIV'O, ri'N mis oui litë d'ailleurs publ 
iIini-iiIiVn 

l,tiiltiii\ l,i>liai'il, ijiii fail nutiiriliS ou l'exploration rad 
|iii|ni<, niiiiM ;i ilil avilir oxaiiiiiii^ l'uviroii 1.^00 plaies 
liitiili's ili< piiilriiii' t'Iit'/ ili'.H l>l('!isiS it (les dales plus ou 
liiiiiliiiii'!t Sun ti|iiiiiou t'Nt Iri^suflli'i il n'apparaît pas 
liil>oi>'ul.>M> MMl t'nM>riM'c (laus coi: cas. 

Cl' i|ii'on v.iil à l'ivran i-'i'si, im liiou des lisions loc 
rt»i'i- ilo nvi'VM's ,ilti'itii>ns. i>H lU' la solôrose pèri-bron 
,1. .viiip.iKU '•' •r.uloiio|>,it!iii> tr.i>-)u-o-liri<iit'liiquo et mêdi: 
1! 1.1111 so ^,»,i,-i' ,ù' une i'.Tivur .!.> Jiaiiu>slii- radiol 
>;i;. i,'!.iii ,.—i;.l ,';,-;■ .-."^ .;;i ;'r> .-.Si'i'itS l'omni^ des 1 
i: :■.■:. ;:.,';\,-\ i'.- :;-.,V:i.- l.-s :,>;,--:;s -.l'.MrTjiej localiS' 
.,■ ■ V,. ,■.• ■^,-.:. ,■ ■,■,■ ,--s ri\':,-r..-"s hyj-.tTplï 
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Il y a, dans les suilea âloig;nËes dea plaies de la plèvre 
fil du poumon, un traitement médical à itistituer, il peut y 
avoir aussi un traitement chirurgical. 



TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Indications opératoires. — Les corps i^lrangers restés dans 
le Ihorai (poumons ou mûdinstins) sont fréqucnis. Mais, comme 
le demandait fort judicieusement Souligouï, faut-il enlever 
tous ces corps étrangers ou, pour mieux dire, quels sont ceux 
qu'il ne faut pas laisser? . 

Il semble aujourd'hui que la règle chirurgicale d'aban- 
donner les projectiles du méitiastin pour n'extraire que ceux 
du poumon doive ôtre abandonnée. 

Les corps étrangers du médiaslin ne peuvent être consi- 

tlérës comme inolfensifs, même quand ils ne donnent lieu à 

BJMKane manireslatiun immédiate. Ils finissenl par s'entourer 

^■Sne gangue, parfois souple, mais souvent épaisse et résis- 

Etenle, qui, fatalement, doit compromettre le fonctionnement 

ii"9. oriran.'s délicats du médiaslin (Le Fort). 

ml plus évidente s'ils donnent lieu à des 

(troubles cardiaques, les douleurs vives 

liuident^^^^^. Enfin, par leur volume, leur mobilité 

menis du diaphragme et du cœur, 

ier ou d'ulcérer les organes 
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L'intervention, comme nous alloas le voir, est si I 
entre les mains U'uii chirurgien qualifié, qu'il (ieWei 
imprudent ile s'abstenir que d'opérer. 

Les curps (étrangers du poumon ne sont pas plus iaofTenS 
Cependant, leur extraction est encore discutée pai; cecti 
chirurgiens. Il est pourtant incontestable, a priori, que 
présence d'un corps litranger dans le parenchyme du poun 
ne peut que gêner son fonctionnement, y provoquer d« 
sclérose, et même amener l'ulcération des gros vaisse 
profonds. Fait parttcnlièremeut intéressant, Marina a coost 
dans deuï cas, des abcès enkystés autour du projectile < 
des blessés anciens qui ne présentaient qu'une simple gêm 
la respiration. Robtneau a fait, en collaboration avisc Abt, 
recherches du plus haut intérêt sur l'examen bactériologj 
des projectiles retirés du thoras dans un laps de temps var 
entre sis mois et deux ans après la blessure. De\ix fois les 
jectiles étaient absolument aseptiques. Six fois )a cul 
donna du staphylocoque non pathogêne et qui provenait i 
semblabledionl d'une contamination accidentelle au motl 
de l'ablation de rèclal. Sept fois l'exameQ baclérlologl; 
révéla des germes aérobies et anaérobies, datis un de ces 
le projectile était entouré de pus. ' 

Le plus souvent, ces blessés, même rjuand ils onL deà sîj 
Irès atténués, conservent une douleilr ihoràcique locale^ '\ 
sislante, profonde; ils ont de la dyspnée ou plutûl une M 
ration courte et saccadée. '« 

Mauclaire, Duval et Béclère ont remarqiié d'ailleurs | 
sous l'écran radioscopique, le poumon conlenant ud il 
étranger ne respire pas à fond et les mouvements d^l 
phragme sont moins étendus de ce côté. 

Il arrive que l'indication soit plus nette encore. Lé J 
étranger est l'occasion de poussées congestives à réiiétiUfci 
Jiélltes hémoptysies successives, parfois de fortes hca 

Dans un cas, W^ilthur lut amené à opérer, du fait d"u 

l^blessé gardant un éclalj 
'■"■iKi- di.spari 
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une parésie réflene îles cordes vocales. Naturellement, quand 
le corps étranger entrelient- une fistule ouverte à l'exlériBur, 
l'ablation s'impose. 

Toutes ces raisons fonl que l'extraction des corps étrangers 
du poumon doit être réalisée chaque fois qu'elle est possible. 

Mais, â côté de ces conclusions, auxquelles est arrivée la 

grande majorité des chirurgiens, nous ne pouvons pas passer 

sous silence l'opinion de ceui qui, de par la catégorie des 

blessés qu'ils sont appelés à soigner à l'intérieur, voient les 

' ['ésullals des opérations. 

Emile Sergent et Lechevalier, dans un article plein de 
modération sur ce sujet, mettent en garde les chirurgiens 
contre la'trflji facile tendance â proposer l'ablation de Ions les 
corps étrangers, sans assez se soucier d'en rechercher l'indi- 
cation. 

« Jusqu'à la Sn de 1915, disent-ils, moment où parvinrent 
à la Société de Chirurgie les communications si intéressantes 
de Mauclaire, P. Duval, Marion, il était classique et admis, 
non seulement a priori, mais par l'expérience de toutes les 
guerres antérieures, qu'il est préférable de respecter les corps 
étrangers intrapulmonaires. Ils étaient admirablement tolérés, 
en générai, et, quand par hasard ils donnaient lieu à un abcès 
local ou à la gangrène, l'ouverture de la collectiou permettait 
en même temps l'extraction du corps étranger... 

u Les indications à l'extraction des corps étrangers du pou- 
mon sont, à notre avis, rares, presque exceptionnelles. 

Les Qstules pulmonaires, les hémoptysîes graves par lenr 
ibûtidance ou leur répétition, les abcès du poumon nous sem- 
l^nt les seules indications formelles. Le syndrome neuro- 
Miaque, quand il existe un projectile médiastinal ou bilaire, 
hiit être atténué ou même supprimé par l'extraction de ce 
brps étranger. Ce n'est qu'une possibilité, et en regard de 
amélioration ou de la gnérison simplement possibles, il y 

^u d'envisager les risques très sérieux connus du fait d'une 
ition sur le bile où sur le médiasiin. 

sommes convaincus que la vogue actuelle des extrac- 
lecliles i n trapu Imona ires, vogue contre laquelle on 
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Toie (t'«tre|»lÉOD jiour le in«i]iaiiUn aolérienr. U 5 i cependal 
des eai od ce mofen simple est suffisant. Le Fort a pn enlefl 
aiiiii une aignille irnpianlée dans le myocarde. 

II. /ti^ii^etion cottale largn. — C'est [i cerlaiaemeni I 
procédé eicelifliit. Willy Meyer, Pierre Duval, Jacob, Hallil 
peao, Pierre Dnibel ■s'un sont montrés les partisans convaÎDcai 
w Uae râsectioi) <I'un« seule càle sur 10 ceotimèlres arec i 
beu écarleur mécanique genre Willy-Meyer ou Tuffier dâoia 
un Jour tr6a sufllaaiit. affirme Pierre Duval. Elle permA 
l'introduction de la main euliôr.e dans le thorai et suffit f 
tante manœuvre. •< De l'avis de cet auteur, cependant, 
comme 1^ dit Le Kurl. celle inélbode est surtout excellente poli 
I08 ctirps étrangers de toiilc la zoiiemédiastioale tnrérieure f 
dinpbragmali'iue. La résection des côtes supérieures, da ijl 
Irnisième cl du la seconde donne peu de jour et il vaut mîeai.j| 
roconrir au volet costal nu h la résection slerno-cIèido-costala{| 
pour tout projectile baut pincé dans le mèdiasiin. 

III. VoIH rt)»lat il rhnriiii're esli-rn'-- — Cette voie, uti-, 
liaéo par Deloruie pour le poumon, est chaudement défendiiaj 
pir Le Fort pour le médiaslin. Cet auteur pense même qu'elle 
peut servir aussi bien pour les corps ((rangers du médiat 
tnlèrieur que du mi^dinstin postérieur. Il ne paraît ], 
Mpondanl que cette opinion ait réuni la tolalilé des â 
frage». 

Sur le vivant, la 4' cAte est, comme ou l'a dit, la cl& 49 
méiliimlin. u En pratique, pour les prujecliles baul situés t 
d'accès facile, lailler le volet rouiprenanl les 2' et 3' cfto 
pour la plupart des projectiles sus-cardiaques, 2*, S' eli'c _ 
pntjucUtea de In moitié inférieure du médiasiîn, 3^ ^M 
Û* câtea; région diaphragniulique, 4*. .V et G' cOtes. La réseiQF 
linn do la première râle est inutile. " ■ Le Kori . 



^^^Hdlas 

I: 



IV. r»i> tt^m-cMdi^-rMtati: — Quaud if 
ilaé dans la région supérieur.' liuj 
iastin [wsl ^ r laj U'.JllHi gs» us dei 
loii ilerno-j^ 
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de la plèvre ^st lïn procédé excellent. Pierre Duval, qui l'avait 
proposée et eïéculée déjà depuis plusieurs aaaées, en vaille 
l'efficacité dans l'extraction des projectiles de guerre. Elle 
consiste h réséquer temporairement le tiers interne de la cla- 
vicule, une partie du manubrium et de la première côte. 
Cette méthode donne un jour remarquable et une aisance 
surprenante dans toute manoeuvre sur le médiastin antérieur 
et même sur le médiastin postérieur et la face antérieure de la 
colonne dorsale. Mais on ne saurait mettre eu doute que c'est 
un procédé délicat et qui nécessite une réelle maîtrise chirur- 
gicale. 

B. La recherche des corps étrangers du médiastin posté- 
rieur, quoi qu'en pense Le Fort, ne saurait être tentée d'une 
façon constante par thoracotomie antérieure. Sans doute, dans 
beaucoup de cas, ou peut enlever par-devant des corps étran- 
gers très profondément situés. Pierre Duval est parvenu à 
retirer nu éclat de la face antérieure de la veine cave infâ- 
rieure, Le Fort, en arriére du cœur. 

Il est cependant des cas oii l'on doit pratiquer l'ouverture 
du thorax par sa face postérieure. La taille d'un lambeau 
comprenant les 8", 0', 10' côtes dans leur segment para- 
vertébral donne incontestablement un jour satisfaisant sur la 
partie inférieure du 'médiastin, mais l'épaisseur de ce volet 
est si considérable qu'elle bouche le jour, devient une gône 
ail cours des recherches et ne permet que difllcilement l'intro- 
duction de la main. 

Quand 11 s'agit d'aborder la partie haute du médiastin pos- 
térieur, la résection des sept premières côtes ou de la 2' à la 
T permet d'accéder sur toute cette région, encore l'omoplate 
eat.-elle fort gênante. On n'obtient, par cette voie étroite, 
qu'Un accès limité sur l'aorte, l'azygos et la face antérieure 
de la colonne vertébrale. " Cette voie, dit Pierre Delbet, ne 
m'a pas laissé bonne impression. Je n'ai rien vu, j'ai enlevé 
les corps étrangers à bout de doigt sans les voir. Je ne sais 
d'ailleurs pas quelle voie meilleure j'aurais pu prendre dans 

■■ cas. 1) Palei, qui a employé aussi cette voie, la trouve 
"Ut très éli'oito et même frès " périlleuse ». 
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ToQS CCS procédés qop ooas «rnoas iI'tBiliqher mmT: 
cables à l'oii coBOBie à l'anlr^ tMè dn thons. 

Bi^n eaieodii, le rboti do.orilé -la Ihnrai i SD*rir sera V 
d'abort! indiqué par la sîtitatîOD mémtr do corps â ealet^ 
Opendant. qoand on le peut, il y > înlrrM ■ passer | 
rb^ntalborai saathe. On y opère dans la profoodetir |i 
l'aise, on y • est à sa main • el puis, c'est le côté des a 
Tobtnaçe nwins danser^ni que celai des Teioes. 

Vote transpleorale et voie extrapleorale. — Lorsque! 
roie est tiaierte par la résection de cMe on la 4 
d'nn rolet, one autre dirScullé se présente. Faut-il | 
détiliérémeni à Iraiers la pierre, (aut-îl ^riier d'onr 
séreuse? 

Certains <-birurçienj. dans la crainte d'inrecler la plaie \ 
cours de l'opération, ou dans la crainte du pneumothorax « 
ratoire, ont cberrbê â déculler la piètre sans l'oiiTrir 
atteindre le corps étran>;ifr. 

Sans doDte, par la tboracolomie antérieure, le déeoUe 
de la plèvre saine est aisé et l'on peut facilemeol évîli 
l'ourrir. 

Par «oie postérieore, il n'en est pas de même. 

La plèvre adhère intioiemenl à l'angle costal et à la I 
des articulations cosio-ferté braies. Elle e^t. en ootre, : 
au Tascia endoifaoracique qui se décolle avec elle, .\assi b « 
extrapleurale étroile el peu extensible ajoute encore des d 
cultes à celles déjà ^ndes de ta Toie postérieure, 

La Toie eitrapleurale ne deneni réellement indiqnte ^ 
lorsq;i'il existe nue suppuration au Toisioage du projet 
dans tous les autres cas. il raut beaucoup mieux IraTerserd 
leinent la plèn-e. Cela ne présente aucun inconvénient, f 
loogilcmps M. Bazy l'aTail dit. .C'est également l'avis de f 
J>elbet, de P. Duval. Potberat dit tri-s j 

r^lMerTations de Binei et Mesmonleil :i 
re. il Taul l'éviter, quand on peut II 
ronrrir partout oj^HÎBLj^écollabtft f 
(Dsod on ne pen 
qui peut! 
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considérablement exagéré les dangers et tes ipconvënieals 
de ce pneumolhoras. " 
Extraction du corps étranger. — Le plus souvent, il ost 
de sentir, au milieu du lisau cellulaire du médiaalin, la 
résistance dure que donne le corps élrangei* sous le doigt, 
quand la radiolagio a indiqué par avaace sa région et sa pro- 
rlondeur. 

Le plus ordinairemenl, quand il a été senti, son eslraction 
t aisée. Cependant le tissu conjonctif a réagi en prëseuce du 
iorps étranger et lui a fourni une coque fibreuse de consis- 
tance parfois assez grande, mais il est bien rare qu'elle r 
cède pas devant la pointe de la sonde cannelée et qu'il faille 
inciser au bislouri. 
[ais il n'en est pas toujours aioai. L'éclat peut ëlre caché 
des adhérences ou des organes importants; il peut être 
iz petit pour n'être pas facilement senti par le doigt qui 
lore. C'est alors que l'examen sous écran devient iadispen- 
ihle. On fait cette recherche sous la bonnette à la manière 
Civel et Wultyamoz,uu sous l'écran radioscopique rega 

l'opéraleur lui-même ou par le radiologue qui guide le 
Turgien, comme dans la technique de Lobligeois, Boucba- 
lurl, Ombrédanue et Ledoui-Lebard. 
Fermeture de la plaie. — Il est rare que l'on ail affaira à 
lue lésion infectée, plus rare encore de trouver un abcès 
itour du corps étranger; aussi, le plus ordioairemeDl, est-il 
lut indiqué de refermer totalement la plaie. Après avoir fait 
hémostase soignée de la cavité, le lambeau est rabattu et 
Inturé en masse. 
Il est à peu prés toujours impossible de faire une suture de 
plèvre pariétale qui déchire sous l'aiguille el ne se laifjse 
attirer. L'air qui reste dans la plèvre ne présente am 
iconvénient : il est rapidement résorbé et une partie encore 
)pe au dehors ou dans le tissu cellulaire au cours des 
que fait le blessé. 
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— Traitement des corps étrangers 
intrapulmonaires. 



Comme pour les prujecliles du méttiastin, la localisation ^ 
radiologique esl le premier lemps indispensaLle de la recher- 
che. Elle ne présente d'ailleurs aucune difficulté. Tous les 
ipéreurs sont boas quand on sait les utiliser et réaliser Ivfl 
icalisation de telle façon que l'on puisse aborder le corps T 
(ranger par le chemin le plus court. 
a) Ablation après repérage aux compas. — Lorsque le corps I 
Tanger est superficiel et apparaît dans l'intervalle de dei 
les, la simple incision de l'espace intercostal est le plus si 
rent suffisante (Mauclair, Guyot, Petit de la Villéon). 

Le plus ordinairement, c'est à la thoracotomie avec résectio< 
d'une côte qu'il faut avoir recours. 

Une incision est faite parallèlement à une côte au niveailfl 
chiisi. La côte la plus voisine est réséquée sur une loDgueHFl 
,de 5 à 6 centimètres. Le poumon est alors fixé à la paroi, sU^ 
lucune raison évidente ne permet d'affirmer l'adhérence. d^ 
'organe. 

Une aiguille de Reverdin courbe est enfoncée à travers Id 
paroi assez profondément pour charger le parenchyme puln 
naire. On passe ainsi trois, quatre fils ou davantage, de faQH 
.\ circonscrire un champ opératoire ayant la largeur de l'e 
qui sépare les deux côtes restantes. 

L'aiguille du repéreur indique alors le point de la paroi c 
doit être faite l'incision à la paroi thoracique. Le poumon e 
fendu franchement sur une longueur suffisante pour y passée Id 
doigt sans sa soucier ni de l'hëmorragie, ni de l'air i 
s'échappe (Marionj. 

L'extraction est rendue particulièrement facile par ce fiiifl 
qu'A travers le tissu pulmonaire on sent parfaitement un coi^ 
étranger, fût-il petit et profond. Une fois le corps élrangl 
irçu, ou bien avec le doigt recourbé en crorlu-i, un I 
l'attire sans se soucier de déchirer lu |hmiiii,,ii, 
jre progressivement, au moyen delà piuci' île Kother, id 
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parencbyme pulmonaire ol ie corps éli-anger qu'il sera facile 
de libérer quand il sera arrivé à la paroi (Marion). 

Pierre Duval emploie une méthode moias aveugle. Lorsque 
la filÈvre a été ouverte sans aucune fixation préalable du pou- 
mon, on laisse se constituer leulement le pneumolttorai opé- 
ratoire et, quand le calme respiratoire est rétabli, des pinces 
en cœur attirent progressivement dans la brèche le poumon 
au niveau de l'endroit où l'aiguille du repéreur avait indiqué 
l'esistence du projectile. On peul alors, à travers la languette 
ainsi extériorisée, sentir parfaitement, h la palpalion, la résis- 
tance du projectile. Le bistouri incise le parenchyme pulmo- 
naire au point où il présente le moins d'épaisseur et le corps 
étranger est enlevé. 
L Comment traiter la plaie [aile au poumon? Marion, craignant 
. la possibilité d'infection venue soit du poumon, soit de l'exté- 
rieur, préfère laisser le poumon adhérent et drainer au moyen 
d'une mèche le trajet fait pour extraire le projectile. Au bout 
de quatre à cinq jours la mèche est retirée et la plaie pansée 
à plat. 
I Duval ferme délibérément la plaie pulmonaire, rentre le 
L poumon et suture l'incision pariétale sans aucun drainage, â 
condition, bien entendu, qu'il n'y ait aucune trace de suppu- 
ration autour du projectile. 

b) Ablation sous écran. — Celle manière de faire a de nom- 
breux partisans. Elle consiste à opérer la recherche de l'éclal 
métallique en même tempsque l'on vérifie sur l'écran la direc- 
tion de l'instrument qui doit le saisir. La technique est quelque 
peu diiïèr^nlii suivant Ses chirurgiens. Ombrédanne et Ledoux- 
Lebard proposent que !e chirurgien pousse son instrument 
peudant que le radiographe qui en suit la progression sur 
l'écran indique la direction à donner pour arriver sur l'éclat. 

Ou conçoit aisément que cette collaboration puisse avoir 
quelque inconvénient. rVus.si, beaucoup préférenl-ils, soit au 
moyende la bonnette, soit à l'aide de l'écran (Iitorescenl suivre 
eux-iné[nes la direction de leur instrument (Petit de [a Vil 
lÉou, ilauclaire, llallopuau). 

jBKoUfi du projectile pc^t se faire au bistouri, qu 
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incise iepoumoD jusqu'au conlacl. Beaucoup plus facif^ST^ 

méthode qui consiste à eafoncer délibérémenl dans l'orgao^'J 
une pince fermée de Kocher, de Ricbelol, comme le fit Gujot,, j 
ou une pince spéciale comme le propose Petit de la Villéon..'^ 
Celle-ci pénètre sans effort jusqu'au contact du projectile. ■ 
On le saisit, on le retire saas peine el l'on pourrait dir& 
sans douleur, puisque Guyot pratiqua cette recherche su 
anesthësie à travers un orifice de thoracotomie fait antéria] 
remenl. 

Quel que soil le procédé employé pour eslraire les coH 
étrangers du poumon, il semble que tous les chirurgiea 
soient d'accord pour reconnaître la liéoignilé et la facilité f 
l'opération. 

Ce n'est pas à dire cependant qu'elle soit absolumea) 
Dïomple de tout accident. On a même signalé des cas mortelsij 
Leriche enleva sans aucune difficulté un corps étranger e 
poumon d'un bômme qui mourait qiielques heures après a 
milieu d'accidents lipothymiques que seul un réflexe cardîaqifl 
causé sans doute par le pneumothorax pouvait expliquer. 

On peut constater deux variétés d'accidents à la suite de ci 
extirpations : des hémorragies et des complications inflamm 
toires pulmonaires ou pleurales. 

L'hémorragie par les bronclies est à peu près constante 
mais aussi d'une grande bénignité. Cependant Marquis aignâifl 
un cas d'hémoptysie d'une grande gravité. 

L'écoulement sanglant par la plaie est rarement d'impi 
tance. Leriche eut pourtant une hémorragie veineuse inqui^ 
tante au moment où il relirait son doigt. Marquis signale u 
- cas identique. Ce sont là des accidents exceptionnels el qui Q 
contre-indiquent nullement la nécessité de l'ablation dl 
éclats retenus dans le poumon. 

Les complications inflammatoires pulmonaires ou pleurSld 
ne soqI pas aussi rares. 

il arrive souvent que dans les Jours qui suivent l'opératld 

a blessé fasse un peu de température, tandis que l'auscultatia 

I^Acèle un noyau de pneumonie au poinl qu'occupait le corfl 

^BDger. Ces foyers sont • parfois susceptibles de graa^ 
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extension. Pierre Duval perdit un opéré de pneumonie double 
à la suite d'une extraction d'éclat d'obus. 

Du côté de la plèvre, il n'est pas exceptionnel de constater, 
dans les jours qui suivent l'ablation, une légère réaction de la 
plèvre avec épanchement qui, généralement, se résorbe seul 
en peu de jours. Mauclaire a cité de nombreux exemples de 
cet accident. 

- La possibilité de ces réactions inflammatoires pleurales fait 
comprendre la nécessité qu'il y a à isoler le fojer contus au 
milieu duquel se trouvait le corps étranger; aussi on ne sau- 
rait trop insister sur l'importauce qu'il y a à isoler le champ 
opératoire pulmonaire de la plèvre, soit par amarrage du 
poumon cpmme le fait Marion, soit par suture exacte de l'in- 
cision pulmonaire comme l'indique Duval. 

TRAITEMENT MEDICAL 

Le traitement médical ne présente pas d'indications très 
particulières. 

Dans une première catégorie d'anciens blessés, on se trouve 
en présence de sujets qui n'ont que des troubles subjectifs, 
sans aucun signe physique ou radiologique. Il persiste malgré 
tout chez beaucoup une certaine diminution de l'amplitude 
respiratoire. Il faut les rééduquer et à cet effet le spiroscope 
de Pescber qu'on peut facilement réaliser (voir ûg. 4^) 
rendra les plus grands services. 

Il est possible que les adhérences légères et molles dispa- 
raissent à la longue ; eu tout cas, les adhérences pleurales, et 
elles sont fréquentes, entrent pour une large part dans les 
troubles respiratoires des anciens blessés de poitrine. Ici 
encore une gymnastique respiratoire biitn surveillée et préco- 
cement employée sera fort utile. 

Quant aux blessés qui présentent les réactions inflamma- 
toires aux types variés que nous avons décrits, on sait que 
dans la grande majorité des cas, celles-ci sont entretenues ou 
réveillées par la présence d'un corps étranger, projectile ou 
débris vestimentaire le plus souvent. Mais parfois aussi, et de 
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SUITES ÉLOIGKÉES 



nombreux exemples ea oot éiè roarnis, il o~; a aucon a 
étranger. Il semble qa'à la longoe ces séquelles pulmona 
se ptériaaeal peu à peu, elles peuveut être traînantes et | 
sister lorl longtemps. 11 importe alors de placer le blessé î 
tes conditions d'hospitalisation les meilleures, afin de 
assurer l'aération la plus satisfaisante et de lui enter 
contact dangereux. Nous avons assez montré combien 
derail se garder, malgré les apparences, de porter an diagno 
trophàtif de tuberculose, pour qu'il soit nécessaire d'insisli 
nouveau pour éviter à ces blessés la promiscuité des servi 
de tuberculeux. 
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f 3- Uiib/H. Il*» fjy" lï &. 

, P. NOBtCOWtT 

^^ Médecine infantile = 

^^B HmMISSON 

Hpûrui 



|Chirurgie infantile =: 



Ophtalmologie 




Jl fayfi. 437 yrgu 



E. JEANSELME E. JtlST 

Pathologie exotique ~ 

Ooa fagvr, ibo fguret. . 12 fr. 

Nouvelles éditions en préparatioa : 

Microbiologie clinique, par F. Besançon. — Biochimis, par E. L*m- 
BLiac. — Médecine légale, par Lacissagne. — Dlagnoitlc médiaal, 
par P. Spillmàmm, P. Haushalter, L. Si-illmann. 



Viennent de paraîtra : 

Schémas pour la Localisation 
des Lésions cérébrales 

Par Mmt J. DEJ-EnjTi-E et /. JUMENTIÉ 

Une fiche 38 x 63 deux couleurs, 5 dessins d'aprèf nature. 
La nche ... fr. 30 | Les lou Relies . . 2S [r. 

Schémas d'Observations Cliniques 
f Médicales et Chirurgicales. — Par/, de/eïîwb | 

Sepi fiches anaicmiques Six.'îû 
KLaEcbe. fr. 10 I Bo Ethes assorties. 4 fr. 80 | .«.Utile». « fr. 




[Schéma pour la Localisation des Lésions 
du Plexus Brachial. — Par w^ry mejob 



pour la Localisation 
Lésions crâniennes 

-# MAJtlE. rOÎX it BEUTHATiH 

■•al 36X31. La douzaine I fr. 



Vient de paraître : . 



Travaux pratiques 

d'Anatomie Pathologique 

EN QUATORZE SÉANCES 

— Ptéiu» du Fialeuaiu Plerra MAKIE — 



i wl. fnS de Ti-ai4 pa^ei, i 



6 planchei, reiii 6 tt. 



t volume présente soos forme d'atU^, avec texte dëtaillA en i 

regard des figures, toutes les coupes Étudiées dans IM 

tances de travaux i^raiiques par les éiudlams Ce petit précis 

'a également utile aux spécialistes à aui ii rappellera sous une . 

^^rme concilie les principaux types d histologie pathologique 

rcj pique. 



Guitjvt TiÛlJSST 



Jean ZHEKMTTTE 



Les Techniques 
anatomo-pathologiques 
du Système nerveux 



I vo*. pftil I1I-8, dt «vi-355 pfgeiy avec /ÏKurr. 



Ch. CTiJlMPT 



Abrégé d'Histologie 

Vm);t leçons ivcc notions de technique 




du Pralcoseur A. PMENA^T 



,oot^ le 



; MASSO\ ET O. ÉDITBUHS = 



Sémiologie des Affections 
du Système nerveux 

ijmifol. grand in-8 de I3I3 taf^rs. ^rrc- r'xi /ii;um m noir ft m 

eamletirt et S flJiicnes hors iext,: en couleurs. Kthf toile ... 40 Er. 

Riliien i rolu-.a -14 fr. 

La Pratique Neurologique 



1 Ml. gr. in-3, de 1408 pagei, avec .Toî fig. Htlii toile . . . . 30 fr. 



Précis élémentaire 

d'Anatomie, de Physiologie 
et de Pathologie 

TROISIËMB ÉDITION RBVUH BT AUtiMIiNTÂB 
] rot. lfi-8 icu de HiB fagcs, avec .°lki ligure» •tJm le tetle . , 10 fr. 

D.qit.zeaOvGoOt^lc 



MASaON HT r-, EDITEURS - 



Gatton LYON 



Traité élémentaire 

de Clinique thérapeutique 

NBin'IÈMH ÉDITION, REVUE ET AUGMENTÉE 

t fort voitimegr. in-8 de xu-fi<)i pages, relié liiilc 28 fr. j 



P. L01SEAU 



Formulaire Thérapeutique 



CONFORME AU CODEX DE 1 



L. DELHERM et FanlËniU l£VY. 

Dixiime édition, entièrement revue et augmentée tn 1916 
I 1 volume in-iff lur papier indien trCs miDi'e, relié maroqul». 9 tt. \ 

\ Cinquième Édition. 



Traitement rationnel 
de la Phtisie 



;ôôgië 



e. POUCTIET 



Aide - Mémoire de 
Thérapeutique 



V édition, i roi. ln-8 de 912 pages, relié toile. . 



C». JtCHATiD G.-JK. DEBOVE J. CASTAlGTiE 

Manuel des 

[Maladies du Tube digestif | 

Tome I : BOUCHE, PHARYNX, ŒSOPHAGE, ESTOMAC 
pat G. PAISSEAU, F. RATHERY, J.-Cli. KOUX 

1 vol. grand inS, de 73S pages, avec figures dans le texte . . lA fi 



I vol. grand in-3, de 810 p., a 



Manuel des 

laladies de la Nutrition! 

et Intoxications 

pu L. BABONNEIX. J.CASTAIGNE, Abel GV, F. RATUXRT 
Kl vol. granil iit-R, 1083 p., avec iiSJig. dam it ttxU ... 20 fr>| 



r MASsmt ST C-. sorrco» =- 

BIBLIOTHÈQUE DE 
THÉRAPEUTIQUE CLINIQUE 
à rasage âa MéJecns praticUns 



P. LE GEVDÏJE 



A. MA^TTy-ET 



Thérapeutique Usuelle 

des Maladies de la Nutritior 

I «>i »»* j* I» rjr« ■ ' T^ 

Thérapeutique Usuelle 

des Maladies de 
l'Appareil Respiratoire 

" I mJ. (n-9 ie iT-jg5 ^tjfW. iv figura, trochf ï fr,' J 

P. LE GEND^^E *t Jf. MAHriNET 

Les Régimes usuels 

j vol- In-e Je iv-.\^ pages, broché S fr.i 



Clinique Hydrologique 



I wl. iB-fl de x-63(i po^M . . 7 fr. 



Mtrtd JKXHTTNET 

Les Médicaments usuels 

QUATRtâHB ÉDITION, ENTIÈREMENT REVUE 
I 90l. inS dt toq fages. avec figures dans le te.tte é ti 



Alfred MAHTTTJET 

Les Aliments usuels 

ComposhioD — Préparation 

DEUXIÈME ÉDITION. ENTIÈREMEI4T REVUE 
IfOl. iH^ de -na-Zfn pagrs. avec figures 4 fr. 

Les Agents physiques usuels 

ICHmmlothérapie — Hiidrolhéraplo — CrénotbérapU 

nmrmiothéraple — Mtthade de BUr - Kinôoltbérapit. 

ÉlBClrutliàraple. — ItmdÊumthérmple.) 



l, irnSde rvi-ay pages, avec 170 fig. et Z planches hors le 



Manuel technique 
de Massage 

QUATRIÈME ÉDITION, RSVUB BT AUGMENTÉS 

t. in-i6, Je 4^ paget^vec ■jifiguret dant le texte, cmrKMié. S ft. 



ug\ê 



Hcmmb de Bnmdrie , 



JUrvtc JK7ÏE77KET 

et 
Grrwatoîfes 



Pressioas artérielles 
et Viscosité sai^uiiK 

^BCEKATJKVr — nUllUiJUR - 



I Inspection — Palpatioi 
[Percussion — Auscultationi 

li«i;«l»U» «BITIO», IIBVUII ET COKWCai 
HjÇ J, il», „i,u , ,6 j(y. „„„^„ ,, ,^„„„„ ^, 



^ 1 

.VASSON BT 0\ tDITSL ICS ^H H 
. TEJ^SOM ^Ê 

Unique OpIilalEnohPglqH ^^^^^^^H 

. 4 



Ophtalmologie 

du Médecin praticien 

Kl. inS relié, ^eapas^, 348 figures ei i flanche ... 13 rr. 



\ Oto - Rhino - Lar yngologie 

du Médecin praticien 

DEUXIÈME ÉDITION 

roi. M-a relié, 44B pages, 393 tigurea dans le tente. ... 10 fr. 

!*«• deux ouvrages ne sont pas des livres de spécialistea. 

'^ Ils Bont écrits pour tous les mâdecina qui, dans la clientèle 

bni6pital (maladie, accideal ou blessure), soni contraints tOl 

i tard de voir les premiers, et seuls, un œil, une oreille, nn nei, 

e gorge malades. — Les ouvrages des D^Terbon ei LADBBNt 

Kit an praticien ce qu'il faut observer ou entreprendre et 

jusqu'où l'iotervention lui appartient. 

ECea deux livres contiennent un très ^and nombre de croquM 

I de Bchèmas. Texte et ligures ae complètent et se commeDieot 




WIUyiL- 



MASSON ET C", SDITECRS : 

Vient de paraître : 



Deux cents 

^Consultations médicales 

Pour les Maladies des Enfants 



toile . 



3 Fr. 50 



\ 4* iàitiQU. I vol. in 

L' a 4' édition de ce vade-mecum de poche a été méthodique- 
ment complétée : ce petit livre néglig'e les curiosiiéB cli- 
L niques. Ce qui intéresse le praticien, c'est la maladie commune, 
t banale, et cet aide-mémoire contient, classés par ordre alphaht- 
tique, tous les renseignements pratiques nécessaires. 



V. NOBECOWiT 



Conférences pratiques 

sur l'Alimentation 
des Nourrissons 

P«' idition. I vol. in-8 de 373 figes, avec 33 jîjj. dans le lexl 



A. LESAGE 



Traité 

H des Maladies du Nourrisson 

1,1 yol. inS de vi-736 fagei, avec 6Q figures dans le lexte. ... 10 fr. 

Le nourrisson a une vie particulière et une patholog'ie spéciale. 
Pour les connaître, il faut comprendre le fonctionnement 
normal et pathologrique de son organisme. L'ouvrag'e du 
D' Lesagc se place exclusivement à ce point de vue et éclaire, 
par les données acquises de ta physiologie du nourrisson, a 
■ "—"" "■ "'"*" e de ses maladies. 




^ 



' *"*.* 



l »»-, 







poogic 



s )0»taA^^ 



.VASSON ET C; EDITEURS ■ 



Vient de paraître 



Leishmanioses 

ILUa-Azar, Bouton d'Orient, Leishmaniose américaine 
Par A. LAVERAN 



jf. utrEHATi 



i 



Trypanosomes 

et Trjrpanosomiâses 



7Î, SABOVUAVD 

Maladies du Cuir Œevek 

Tome I, — Maladifs séborrliéi^uei, r vol. gr. in-H 10 *' 

Tome II. — Ualadiet desquama tives. i vot. gr. iii-H 

Tome Tll. — Maladies sryplogjmiques. i vol. gr. in-8, . . . 

Xa Pratique Dcrmatologiq 



Ei-n«( BESNÎBI^. I. BJ(OCQ. l. J^CQVET 

.mes reliés, avfc fgurcl et S^ pUnchei en eou\t\itu . . VS* *!■ 
TouE I : 36 (r. — Tomes U. in,t\\ ctac.\iï\ ■. *0 U. 



MASSOK KT C-. ÉOTTEUKS = 



= MASSOK HT C: ÉDITEURS : 

Septiém» édition 



nUx LBJAHS 



Traité de 

Chirurgie d'urgence 



Se vend également en deux volumes reliés. 35 tr. 

Celle foiM encore le livre a été remis en chantier. Il n'a pal-1 
t,Tosi,i, iiiun qa'il comporte cinq chapitres nouveaux sur ïiM 
dUatuHon ^i^^ui' .le l'estomac, les interventions d'urgence cUaii^ 
imites aiguës, t'obliléralion des vaiiseattx mésentériques, 
fidiles, les luxations du bassin, de multiples addilions^ 
-' lechiiiqiie el yj figures iio^vdlea, 






Le plus important des joumaax 
médicaux de langue française 



MASSON ET C, RDITEORS e 

JK. NEITZ-BOrEn 



Traité pratique 

de Cystoscopie et de 
Cathétérisme urétéral 



voi. gr. in-8, reliure toile. L'ûuvrjx'f '''""rlrl 



Tome I. — Cystoscopie d'ExpIotnHon 



Tome 
intervention 
vol. 1res gr. in-/J ri 


1. — Cathétériime utrfUr*! 
cystotcopiquc, critophoton 


de Gynécc 

Clinique et ^ 





= tlASSO.\ El e-. ÈDITEVns ■ ■ = 

L'Appendicite 

Etude clinique et critique 
^ 1 vol. gr. i»-8 de %u-n:r> p.igûs, avec i5è figures dansieUxte. 18 fr. 

Technique Chirurgicale 

Infantile 

Indications opératoites, Opérations courantes 
I vol. inS de 3j3 pages, avec 210 figures 7 fr.J 



Traité Médico-Chirurgical 

du 

Maladies de l'Estomac 

et de l'Œsophage 

Par mm. 

A. MATHJEU L. SENCEl^T Th. TVFFJEU 

□IDC FuullF ae Nuicj- de l'll4Spili[ HFHuJim 

T. CH.-nOVX ïiOV7C-BE7tGEl( F. MaUTTEJ{ 



I 



Hfent de paraître : 



VASSON ET C", ÈDITSBRS =^ 

Buitiôme édition 



ntièrement reloDdag 



J^EMOTVT-VESSAIGNES 



G. LEPAGE 



Traité 
d'Obstétrique 

gr. in-8, de ïm-iS74 pages, avec 587 Jîgiires dans le texte, 
(Sa dessinées par RiBEKONH-DESikiasES. Relié lotie. 32 (t. 
Le mime ouvrage relié en deux volumes. . . 35 fr. 

■^jest en i8g3 que parut cet ourrag-e dont les éditions se sont 
succède avec rapidité. L'édition actuelle a subi de norn- 
L remaniements nécessités par l'évolution même de [a 
îce obstétricale qui s'éclaire et progresse grâce aux décou- 
vertes faites dans les autres brandies de la médecine. 



M. LEJiMOTEZ 

Notions pratiques 
d^EIectricité 

i l'usage des Médecias, avec renseigoeoients 
spéciaux pour les oto-ihino-luyngologistes 

^■jfOl.gr. ln-H,de 1111-863/., avec 426 Jifi"., élégant cartonnage. 20 't 

fV livre s'adresse attx praticiens : il a été spécialement et 
^czclusivemeni composé pour leur usage. Jusqu'ici un tel 
ouvrage n'existait pas. 
e besoin existait d'un livre qui lût autre cbos' 
rothcrapie, qui éliminât le» formules d« 
{que et qui (M plus explicite que les catali>gue 
brel' d'un Manuel d'Étar/nciW MéJi^ 




- == AfASSON ET C-, ÉDITEUHS ^ 

Journal 
de RADIOLOGIE 
et d'ÉLECTROLOGIE 

REVUE MÉDICALE- MEISTSUELLE 

A. AUBOURO, BÉCLÈRE, J. BELOT, L. DELHERM, 

H. GUiLLEMlNOT, Q. HARET, R. JAUGEAS, 

A. LAQUBRRIERB, R. LE DOUX- L E BAR», A. ZIMMBRN - 

France : 30 Fr. — Lteanoer : 3B fr. 

iM abemnemeats valent pour 3 années [i</t8-igiij), ta Revue parallsaml.i 

provisoirement tous les deux mois. 

La Radioiog'ie et rÉIectrothérapie sont de toutes les branchetSi 
de ]a Médecine celles auxquelles la guerre a Taîl faire lesl 
I progrès les pius marqués, progrès acquis et qui font dÉsormsisfl 
V partie de nos richesses scientifiques. W 

I -Cette revue contient dans chaque numéro des articles oriffinaui. 1 
des faits cliniques et des analyses variées. 

ANNALES 



MEDECINE 

RECUEIL MENSUEL 



MEMOIRES ORIGINAUX 
ET REVUES CRITIQUES 

L L. BERNARD, P. BEZANÇON, Q. QUILLAIN, M, LABBÉ, 
E. RIST, a. ROUSSY 

\ Abonnement Annuel : France et CoLONfEs. 35 fr.— Étranger, as tr. 
U aboiinenwnls valent four 2 années (/çftf-fç/ç), la Revue paralstant 
frovisoiremeat lous les deux mois. 

r es Annaks de Médecine publient, avec tout le soin matériel ' 
nécessaire, des mémoires originaux sur les questions 1 
'elles au:(que11es les Journaux de Médecine ne peuvt 
accorder, en générât, qu'une place trop restreinte. 



Le plus împortîiat des joufaaux 
médicaux de laogue française 



La Presse Médicale 



— DIRECTION SCIENTIFIQUE = 

L. LANDOUZY M. LCTL'LLE 



H. KOGE8 

F. DE 1.APEI150NKE Pioltaear ii Pêlto ug^.tÉpttii 

-.. ^--«„ k..,„„,„.l™, .. . "t£l^;j^fî'^^tj„,„ 

Secrétaires Je la Hédaction : i>. DESFfisaKS; J. Ucmont. 



La Presse Médicale usl, 'le loiift U-.n journaux de Médeciee 
français, le plim i[ii|iort;ii]i cl le pliiH rëpan lu. 
La qualité de ses cillai)'» râleurs, veiiii'. a la l're.t\e MUiciU 
de tous les centres ni';iJi aux 'lu l'aris, '1'; province et ie 
l'étraaïer, lui a assuré une aiit'jritiiin'JisTu"*-. 
La guerre, qii a paraly-.^ ta;it 'l'initiative i, n'a pa= arrltt ce 
succès. La ïaridf; et l'ilcn-Jye le» information ï 'Je a Prttzt 
Médicale. les chroniques, les anal/ses, k-t comptes rendit. 1« 
nouvelles de tojtes sorr';s ■jn'ell'; n'a cessï -Je pj'o ier tîï; ie- 
rement, lui on; gonscr.V; vin ortïina'i;é Je -.-inia-î -; • ;«'-'iî,' • 
médical. En mî-n-; le-np^, les 4 les-iws chir-j-^'ia -ï - >..> les 
OBtajouiécTmie'inre?a:n -l'ajt jïli'.é ^ra^a'.i-jiiea :e'.'.ï ;;^^:- 
cationqui Jeniïure le refl-.t -Je la vie TiéJ;:» e i i -n'fii'. eTJsr. 
Chaque nuaié'-o 'Je la l'r-.y.^ .\féli-:ih. içitiiriit-ntz.: ;'. x%*jn 
de DombreJ'es fi?.res, 'yj:n:.re-.-J :<. oj ïj w :i ?i?eî de 
rormat ^ranî in-'^uarji. 

Abonnement» d'essai grxtalts sar demmité* 



.,glc 



LANE MEDICAL LIBRARY 



trie, écoi 

informées et écntes par des spécialistes, tint, La yahut i 
concilier le souci de VaclualiU qui prime toutes les autres - 
guerre^ et son caractère de journal de Tulg^arisatioa sciatiJU 



DEPARTEMENTS 



. i^Sis^'^^St's^'^Ss^s^^ 
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